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Rapports officiels 



1. - L*uréthrite chronique et son traitemenL 

Rapporteurs: MM. F. M. Oberlânder, Dresde; K. A. Kollmann, Leip- 
zig; K. F. Keydel, Dresde; Gabriel Nobl, Vienne; 
Barthélémy Guisy, Athènes. 

2. — Traitement chirurgical de l'hypertrophie de la prostate. 

Rapporteurs: MM. Albert Freudenberg, Berlin; Félix Legueu, Paris; 
Henrique Bastos, Lisbonne ; Tuf fier, Paris. . 

3. — Intervention chirurgicale dans les néphrites médicales. 

Rapporteurs: MM. Davide Giordano, Venise; Alfred Pousson, Bordeaux 
Reginald Harrison, Londres. 

4. - Diagnostic fonctionnel des reins. 

Rapporteur: M. G. Kapsammer, Vienne. 

5. — Calculs urinaires. 

Rapporteur: M. E. Kalliontzis, Athènes. 

Sujets recommandés 

1. Tuberculose prostato vésiculaire (traitement chirurgical). 

2. Calculs de la vessie. 

3. Progrès de l'urologie dans le diagnostic des maladies des reins. 

4. Tuberculose du testicule et de l'épididyme; traitement. 

6. Prostatites chroniques; diagnostic et traitement. 
6. Cystites douloureuses. 
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DES VOffiS URINAIRES 



Rsppor-td offiolols 



iHÈMi: I -L'URÉTRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 
Par X. le Dr. BAETEÊLEX7 aUIST 

Pro/esMOur agrcgc a iVniverxité d'Athènes 

L'extrême fréquenee de rurétrite chronique et la difliculté 
presque désespérante de sa guérison, d'une part; ses conséquen- 
<<»s très importantes, tant pour l'homme que pour la femme, aux 
points de vue coïtal, individuel, matrimonial et social, d'autre 
part, justifient amplement une étude longue et minutieuse de cette 
affection. Les travaux très savants de plusieurs auteurs, tels les 
drs. (iuiard, Koguès, Wassermann et Halle, Oberlànder-Kollmann, 
etc., etc., nous dispensent presque de tous les détails de la ques- 
tion qui nous paraissent sombres. 

Avant d'entrer en matière, je tiens à remercier tous ceux 
qui ont bien voulu me fournir des renseignements utiles. Je cite les 
drs. L. Imbert, professeur agrégé à la Faculté de M(mt])ellier, G. 
Luys, assistant du service des voies urinaires à l'Hôpital Lariboi- 
sière; les très distingués nncrobiologistes d'Athènes, drs. Démé- 
triadis, C. Mentzelopoulos, D. Sotiriadis et Baos. 

DKFIXITION I)K L'IRÉTRITE CHKONIQUK 

On désigne en général sous le nom d'urétrite chronique toute 
inflammation chronique de la muqueuse urétrale, indolore, d'ori- 
gine gonococcique, microbienne ou non microbienne, qui se pro- 
longe au delà des termes habituels de l'état aigu, ou s'élablis- 
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2 BARTHELEMY GUISY 

sant iasidiensement, sans stade aigu ot d>nibléo, comnio chroni- 
que, et qui est caractérisée par des altérations urétrales, tantôt 
superficielles (épithéliales et sous-muqueuses) en foyers, ou en 
étendue, ou en cylindre, etc. Le siège et retendue des altérations 
de toute urétrite chronique se dénotent soit par une sécrétion 
urétrale, dont la consistance et la couleur varient selon le degré 
de la chronicité et la nature de l'affection de rurètre;.soit par des 
flocons ou de petits grumeaux ou des filaments, de longueur, de 
forme et de densité différentes, qui apparaissent dansTurine de cha- 
que miction. 

On voit bien qu'il n'y a point une urétrite chronique, mais 
des urétrites chroniques, lesquelles se répartissent en trois gran- 
des catégories: 

a) rrétrites chroniques gonococciques. 

b) rrétrites chroniques rnicrohiennes non gonococciqiies. 

c) Vrêtrites chroniques non microbiennes ou aseptiques. 
Dans la première partie de notre rapport il ne sera question 

que des urétrites chroniques à gonocoque; les deux autres caté- 
gories des urétrites formeront l'objet de la seconde partie du pré- 
sent rapport. 

PHEMlftRK PARTIE 

URKTRITKS GONOCOCCIQrKS CHRONIQUES 

L'anatomie, la physiologie et l'embryologie, comme le disent, 
d'ailleurs, le professeur Guyon et le dr. Imbert, nous autorisent, 
de commun accord, k considérer l'urètre comme un canal formé 
de deux parties bien distinctes et séi)arées par le sphincter mem- 
braneux, lequel, comme il est bien connu, est situé dans la ré- 
gion meml)raneuse de l'urètre; ce qui fait que l'urètre se divise 
en urètre antérieur et en urètre postérieur, ou autrement dit, d'a- 
près l'expression bien juste du dr. fmbert, le canal de l'urètre 
semble se constituer par deux segments de tuyaux différents, le 
segment postérieur et le segment antérieur soudés entre eux par un 
segment mitoyen qui constitue la portion membraneuse. Ces 
deux parties urétrales se comportent différemment vis-à-vis de 
l'infection. 

Bien que l'urètre, suivant les recherches bactériologiques de 
Lustgarten et Mannaberg, de Petit et de Wassermann, soit l'abri 
de plusieurs espèces de microbes, il présente, à l'instar de la vcs- 
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sie, une grande résistance à Ions ces agents infectienx dont le 
rôle se rédnit à celui des saprophytes. Sans citer les résultats 
auxquels sont arrivés i)lusieurs savants expérimentateurs, je me . 
borne à mes observations personnc^lles. IMus (rune fois, par inté- 
rêt d'expérimentation, j'ai laissé séjourner dans le canal urétral 
des bougies et des sondes souillées par des liquides virulents et 
très septiques (pus d'abcès ganglionnaire de l'aine, pus abondant 
de staphylocoques et de streptocoques, écoulement v%aginal très 
fétide provenant de fenuïies atteintes d(* flueiirs blanches puru- 
lentes); j'ai fait, en outre, des injections urétrales d'une culture mi- 
crobienne; j'ai remarqué aussi que l'infcntion de l'urètre ne s'est 
point produite chez d<^s maris qui, en état d'ivresse, avaient eu des 
relations avec h»urs fenmies au cours mènn» de la période des lo- 
chies, ou atteintes de [)ertes blanches abondantes, purulentes et fé- 
tides. 

Mais si l'urètre paraît réfractaire à l'action de tous ces 
agents infectieux, il nen est point de même pour l'infection gono- 
coccique: la muqueuse urétrale a une grande réceptivité pour la 
cultun* des gonoccxpies. I^'infection gonococcique est la seule in- 
fection spécifique, qui peut provoquer l'infection urétrale: les go- 
nocoques pénétrant dans les glandiHes de Littre et les lacunes de 
Morgagni, dissocient les cellules épithéliales et prolifèrent dans 
le tissu conjonctif sous-nuiqueux et plus loin encore, dans les tis- 
sus profonds péri-urétraux. 

Nous sommes donc al)Solument d'accord avec le dr. Imbert 
quant au fait que le gonocoque infecte l'urètre antérieur et se 
rencontre constamment dans les urétrit(»s antérieures; mais nous 
n'abondons point dans son sens qu<» le gonocoque ne se trouve 
que rarement dans l'urètre postérieur. Au contraire, nos obser- 
vations personnelles bactériologiques et cliniques nous permet- 
tent d'assurer que le gonocoque se trouve souvent au niveau de 
l'urètre postérieur dans les urétrites gonococciques récentes anté- 
rieures et constamment dans les urétrites postérieures. Nous 
admettons que le gonocoque, une fois installé dans l'urètre anté- 
rieur, peut se propager spontanément, ])lus ou moins vite, à l'urè- 
tre postérieur, grâce à s(»s mouvements actifs et à ses propriétés 
prolifératives. Cette propagation S(* fait, le plus souvent, à la pé- 
riode prodromiqiie de la blennorrhagie, entre les 2 à 4 premiers 
jours avant l'apparition des phénomènes inflammatoires, parfois 
même plus vite, entre les 36 et 48 premières heures. L'action mé- 
canique du sphincter membraneux, qui sépare nettement l'urètre 
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antérieur do Turètro postôritMir, joue un rôle tout à fait secon- 
daire, ou minime, ou, enfin, n'offre point un obstacle à la fropa- 
gation spontanée de Tinfection d'une portion urétrale à l'autre. 
Sur 59 de mes malades atteints d'urétrite blennorrhagique aiguë, 
S3 portaient le gonocoque dans l'urètre [)Ostérieur dès les pre- 
miers jours de l'infection blennorrhagique aiguë (entre les 3 et 6 
premiers jours); ^0, entre les 8 et lO premiers jours; S entre 
les 12 et 14 i)remiers jours, et les autres S avaient le gonocoque 
dans l'urètre postérieur dès le 2èm(* jour avant le début de 
l'inflammation blennorrhagique (Sotiriadis), c'est-à-dire à la pé- 
riode des prodromes. Nous n'oublions pas d'ajouter que tous ces 
malades n'avaient subi, jusqu'au numient de l'examen bactériolo- 
gi<pie, aucun traitement local, (mi dehors du traitement intérieur 
approprié. Il est vrai que le nombre des gonocoques de l'urètre 
postérieur était inférieur à celui des gonocoqu<»s de l'urètre an- 
térieur. 

[jnv^ fois que le gonocoque, dit Imbert, a pu franchir le sphin- 
cter membraneux, ce n'est plus du côté de la vessie qu'il se di- 
rige, mais il s'engage, d'ordinaire, dans les conduits éjacvdateurs, 
les vésicules séminales, les canaux déférents et aboutit à l'épidi- 
dyme. De l'urètre postérieur, le gonocoque peut souvient attein- 
dre aussi la prostate et très rarement la vessie. Deux fois, nous 
avons observé le gonocoque, associé au diplocoque, infecter la 
vessie et produire l'inflannnation gonococcique de l'appareil uri- 
nai re. 

L'urètre normal présente donc, par sa disposition anatomi- 
que, un terrain complexe et en même temps favorable pour la cul- 
ture et la prolifération des gonocoques. 

Selon réminent dr. Finger et plusieurs autres savants au- 
teurs étrangers, les gonocoques possèdent des mouvements actifs 
et des propriétés prolifératires, grâce auxquels ils se meuvent avec 
une vitesse marquée, et pénètrent de la surface épithéliale dans 
les interstices ou intervalles des faisceaux du tissu conjonctif. 11 y 
a aussi la théorie phagocytaire |)0ur rexi)lication du phénomène 
de l'émigration des gonocoques dans la profondeur des tissus uré- 
traux. 

Théorie phagocijtaire. Suivant l'opinion du savant dr. Hor- 
teloup et du di. Daum, on peut admettre l'ingénieuse théorie pha- 
gocytaire de l'éminent microbiologiste Metchnikoff pour expliquer, 
d'une façon plus ou moins parfaite, l'émigration des gonocoques 
dans la profondeur des tissus urétr«iux. «Pour In blennorrha^ie, si 
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Fou voulait so guider, dit l(» dr. Hortelouj), sur cotte théorie, le 
gonocoque pénétrant dans l'urètre trouve dans les cellules épi- 
théliales un milieu de culture, puisque, sous Tinfluence de la réa- 
ction, se produit la diapédèse des globules du pus, lesquels jouant 
le r()le des cellules microphages (globules blancs) englobent les 
gonocoques, mais sont incapables de les digérer. La virulence 
du gonocoque passe-t-elle par une série de modifications et par 
consécjuent les leucocytes, cellules microphages, peuvent-elles ac- 
quérir la proi)riété de les digérer? c'est possible; mais la présence 
des cellules embryonnaires à gros noyaux, (jui a[)[)araissent à une 
certaine période de la blennorrhagie, prouve que ces grandes cel- 
* Iules jouent le rôle de macrophages, puisqu'on les trouve conte- 
nant soit des cocci, soit des globules de pus emprisonnant eux- 
mêmes des gonocoques.» 

Metchnikoff admettait en effet (jue les animaux supérieurs 
possédaient deux espèces de cellules: les unes migratrices qu'il 
appelait microphages H qui n étaient autres que les globules blancs; 
les autres fixes auxquelles il donnait le nom de 7nacrophages et 
qui n'étaient autre chose que les cellules du tissu conjonctif à 
gros noyau. Pour la blennorrhagie, les globules de pus (leucocy- 
tes) étaient, par conséquent, les cellules migratrices et micropha- 
yeJi, (*t les cellules épithéliales ou les cellules embryonnaires à gros 
noyau étaient les cellules fixes macrophages. L(»s gonocoques, une 
fois entrés dans l'urètre, se trouvent en contact avec les cellules 
épithéliales, qui constituent un bon terrain de culture pour ces 
derniers micro-organismes; il se produit une réaction suivie d'mie 
éFuigration des leucocytes à travers les parois des vaisseaux; ces 
leucocytes comme autant de cellules migratrices microphages en- 
globent les gonocoques sans pouvoir les digérer en même temps. 
Mais comme h» gonocoque trouve dans le protoplasme leucocytaire 
un nnlieu de culture favorable à son développement, il se pour- 
rait que les leucocytes, cellules microjihages, acquissent la pro- 
jmété de digérer les gonocoqu(»s. (îràce alors aux propriétés chi- 
niiolaxiques positives des gonocoques et des leucocytes entre eux, 
ces cellules migratrices ou microphages sortant des capillaires di- 
latés par diapédèse pourraient s'(»mparer des gonocoques et s'ab- 
sorber en profondeur par la voie des vaisseaux lynq)hatiques. Les 
gonocoques se nmltipliant ainsi à l'intérieur des leucocytes et fai- 
sant éclater ces derniers, se répandent dans le tissu conjonctif. 
Mouvements a<^tifs des gonocoques. - Nous avons vu plus 
haut que le dr. Kinger et plusieurs autres auteurs étrangers^ 
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pour expliquer le phénomène de rémigration des gonocoques et 
de Textension de rinfectian blennorrhagrque de Turètre antérieur 
à l'urètre postérieur, ont voulu évoquer les mouvements con- 
stants et très vifs que présentent les gonocoques englobés dans 
les globules blancs. Ces mouvements sont réels et leur intensité 
tient à l'état vital des leucocytes qui les contiennent. On obtient 
la complète abolition de ces mouvements par l'addition de quel- 
ques gouttes d'une .solution antiseptique dans les diverses prépa- 
rations microscopiques. 

Les gonocoques, grâce à ses mouvements actifs et à ses pro- 
priétés prolifératives, d'une part, et à la phagocytose, d'autre 
part, passent des couches superficielles de la muqueuse urétrale' 
à la profondeur du tissu conjonclif en traversant la muqueuse et 
la sous-muqueuse. Cette émigration des gonocoques a été, pour 
la première fois, démontrée par Bumm, qui avait constaté, dans la 
<*onjonctivite blennorrhagique, que les gonocoques traversent très 
rapidement l'épithélium pour se multiplier dans les couches super- 
ficielles du tissu conjonctif. Knsuite Frisch, en étudiant quelques 
cas de blennorrhagie rectale, avait rencontré les gonocoques dans 
les glandes et le tissu périglandulaire de la nmqueuse rectale. 
De même Wertheim, ayant inoculé une culture neisserienne dans 
le péritoine, put trouver les gonocoques après 24 heures dans 
le tissu conjonctif et même dans les muscles des parois abdomi- 
nales, (irippa, dans deux cas de blennorrhagie aiguë, a pu déce- 
ler la présence du gonocoque dans le liquide d'œdèine prépucial 
obtenu par piqûres. Finger et Schiangenhaufer ayant fait une ino- 
culation de culture neisserienne dans l'urètre antérieur de deux 
malades tuberculeux, purent constater la présence du gonocoque 
dans la nmqueuse, la sous-muqueuse et les couches superficielles 
du tissu conjonctif, 36-46 heures après le début de l'infection. De 
ma part aussi je pus démontrer le phénomène de l'émigration go- 
nococcique de la façon suivante. Chez un malade, âgé de 32 ans, 
atteint de blennorrhagie aiguë de l'urètre, et mort par fracture 
du crâne le quatrième jour après le début de l'infection, j'ai 
constaté, dans les sécrétions des deux urètres et dans les prépa- 
rations microscopiques des différents segments de l'urètre, la pré- 
sence d'une quantité notable de gonocoques dans les globules 
blancs ainsi que sur la surface épithéliale et glandulaire; le tissu 
conjonctif péri-glandulain», le tissu du derme de la muqueuse et 
le tissu conjonctif sous-muqueux contenaient quelques couples de 
gonocoques; dans l'urètre postérieur, des couples de gonocoques 
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existaient englobées par des leucocytes et disséminées à la sur-; 
face épithéliale et dans le tissu conjonctif sous-épithélial, ainsi 
que dans la cavité de quelques glandes superficielles et prostati- 
ques. Un autre malade, âgé de 53 ans, atteint d'urétrite blennorrha- 
gique aiguë, mourut, par suite d'une péritonite traumatique, le 
sixième jour après le début de Tinfeclion gonococcique. Quel- 
ques paires de gonocoques intra-cellulaires disséminées sur Tépi- 
thélium de l'urètre entier; bon nombre de gonocoques libres dans 
les conduits excréteurs des glandes superficielles et profondes 
des deux portions urétrales et surtout plus abondants. dans Turè- 
tre antérieur; quelques couples de gonocoques dans le tissu con- 
jonctif profond et péri-glandulaire des deux urètres et surtout de 
Turètre antérieur. 

Ces observations nous autorisent à penser que la blennor- 
rhagie en général, dans le premier temps de son évolution, peut 
être localisée à la surface épithéliale de l'urètre antérieur; ce 
temps passé, les gonocoques commencent à se i)ropager sponta- 
nément sur l'urètre entier et à pénétrer selon la vitalité des tis- 
sus dans la cavité glandulaire et lacunaire et ensuite dans la pro- 
fondeur des tissus péri-urétraux. Le phénomène de la pénétration 
ou de la propagation des gonocoques au bout des 2-5 premiers 
jours de l'infection, constitue, pour moi, un fait plus que certain. 
La rapidité avec laquelle se fait cette émigration interstitielle dé- 
pend, comme nous l'avons dit plus haut, de la vitalité des tissus, 
c'est-à-dire de l'état général constitutionnel du malade (état lym- 
phatique, rhumatismal, herpétique, arthritique, etc.). 

Ordinairement chez les personnes affaiblies par une longue 
maladie, chez les personnes lymphatiques, scrofuleuses, tubercu- 
leuses, et enfin, chez les individus ayant un organisme affaibli, 
les gonocoques, une fois installés à la surface épithéliale de l'urée 
tre, pénètrent spontanément et avec une vitesse marquée dans les 
tissus muqueux, sous-muqueux et dans la profondeur au bout des 
2 à 6 ou 8 premiers jours de l'évolution aiguë de la blennorrhagie, 
c'est-à-dire pas avant l'apparition des phénomènes aigus de la 
blennorrhagie. Sur 15 cas d'urétrite gonococcique subaiguë, 
observés par nous tout dernièrement, la présence du gonocoque 
a été constatée quatre fois dans le pus d'un abcès prostatique 
ouvert par le rectum, trois fois dans le pus dun abcès péri-uré- 
tral ouvert à la paroi inférieure du pénis et dans le pus d'un abcès 
urineux. Un grand nombre de goiiocoques étaient extracellulaires 
et en amas autour des leucocytes; quelques couples seulement. 
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étaient intracellulaires. Dans trois autres cas d*ur(Hrite gonoeoc- 
cnque aiguë compliquée d*abrès péri-urétraux, nous avons constaté 
inicroscopiquenient la présence <l*un assez grand nombre de gono- 
coques libres extracellulaires, en cbaîneltes et en amas, qui in- 
filtraient le tissu conjonctif profond. 

Les complications de la blennorrhagie en général semblent 
dépendre du nombre des gonocoques libres ou extracellulaires. 
Les complications apparaissent au moment où les gonocoques se 
rencontrent libres, extracellulaires, ou le deviennent par infiltra- 
tion et destruction cellulaires ou leucocytaires. Les comj)lications 
sont, au contraire, rares ou nulles lorsque les gonocoques sont 
intracellulaires*, ou bien lorsque les gonocoques extracellulaircs sont 
en très j)etit nombre. Aussi sur 19 cas d'urétrite gonocbccique avec 
un grand nombre de gonocoques libres ou e^rtravelluUtires avons- 
nous observé IS romplications (prostatite, épididymite, adénite 
inguinale, abcès péri-urétral, abcès urineux). Sur 17 cas d'urétrite 
gonococci(|ue subaiguë avec gonocoqnen libres ou extracellulaires 
peu nombreux nous n'avions que deux complications (angioleucite 
<lu pénis, abcès péri-prostatique). Sur cinq cas d'urétrite gonococ- 
cique subaiguë avec gonocoques libres très nombreux,* trois com- 
plications (épipididymite, cowpérite, prostatite). Parmi 28 autres cas 
d'urétrite avec gonocoques extracellulaires nombreux, 11 complica- 
tions (prostatite, épididymite, abcès péri-urétral, cystite du col, 
cystite totale). 

Sur 247 cas d'urétrites gonococciqu(»s totales, 189 étaient des 
urétrites gonococciques subaiguës à gonocoques disséminés dans 
les deux urètres; 58 étaient des urétritc^s gonococciques cbroniques 
avec des gonocoques décelés dans la sécrétion des deux portions 
urétrales, avec cette. différence (pu* les gonocoques de la jmrtion 
antérieure étaient en plus grand nombre. 

Dans les 189 cas d'urétrites gonococciques subaiguës la sécré- 
tion urétrale a été examinée: dans iSiS cas, le 25 29"'"'^ jour; dans 31 
cas, le 31 —35^"^^ jour; dans 28 cas, le 30 39^'"^"' jour; dans 19 cas 
le 39 -45^'"'*^ jour; dans 9 cas, le 48 53^"^^ jour; et, eniin, dans 3(> 
cas, le 55-58^"^^' jour, après le début de la blennorrbagie aiguë. 
La plupart de ces malades n'avaient été soumis, jusqu'au jour 
de l'examen bactériologique, à aucim traitement local, sauf au 
traitement intérieur antipblogistique et balsamique. 

La statistique que je viens de mentionner indique, à mon 
idée, que le gonocoque, une fois installé à l'urètre antérieur, peut, 
sans aucune résistance du côté du spbincter mend)raneux, se pnw 
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pager spontaiiéineiit à rurètro postérieur et provoquer la conta- 
mination de ce dernier. Dans la i)lupart des cas les phénomènes 
irritatifs font complètement défaut du côté de lurètre profond, 
même si la contamination de ce dernier s*est déjà effectuée; mais 
il n'en est point de même chez les neurasthéni<iues ou les p(*r- 
sonnes d'une constitution nerveuse, chez ([ui, dès que l'inflannua- 
tion gonococcique a îitteint le tissu glandulaire, et ])lus rare- 
ment le tissu péri-glandulaire du verumontanum (crête-urétrale), de 
l'utricule et de ses. glandes, des canaux éjaculateurs, etc., on voit 
apparaître, du côté d(» Turètre ])ostéri(Mir, des symptômes d*irri- 
iation très accusés (trouhles de mictiou et d'éjaculation, prosta- 
torrhée, spermatorrhée -pollution -paralysie génitale phénomè- 
nes de neurasthénie sexuelle). Aussi, parmi les 247 malades men- 
tionnés i»lus haut et atteints d'urélrite gonococcique totale, 162 
n'accusaient aucun symptôme d'irritation du côté de l'urètre pro- 
fond (excepté (luelcpies-uns qui avaient, (\o temps à autres des 
érecti<ms répétées); ()9 avaient um» certaine pollakiurie et des pol- 
lutions plus ou moins fréipientes; IL accusaient fréquence de 
miction, prostatorrhée et trouhles d'éjacidation; 5 enfin (sujets 
hystériques et neurasthéni(pn»s avérés) présentaient des phéno- 
mènes neurasthéni(iues et hypochoiulriaepies avec tendance au 
suicide. 

KTIOLOCaK DKS rKKTKTllvS (iOXOCOCCK^lKS ClIKONlC^lKS 

Comme plusieurs savants auteurs s<» sont occu()és en détail 
de Tétiologie de Turétrite gonococcicpie chronique et ont même trop 
insisté sur cette <iuestion, de ma part j(» ne ferai, dans le présent 
rapport, que mentioimer les plus importantes des causes de cette 
affection (pii sont les siiivantes: 

a) Lefi états constitutionnels on dinthésiques (scrofidose, lyu)- 
phatisme, tempérament strumeux, déhilités constitutioimelles con- 
génitales ou acquises [)rédisposant à la tuherculose, herpétisnu», 
arthritisme, rhumatisme, neurasthénie). 

b) Certaines dispositions nnafontiqnes spérialeSy congénitales on 
acquise^ydn canal nrétral, on tnodifica lions profondes dans la strn- 
rture de Vurètre (rétrécissements urétraux, cry()tes, diverticules, 
fissures, fistules, ahcès de la foss(* navicidaire et du méat, végéta- 
tions papillomateuses ou excroissanc(»s intra-urétrales, polypes ii^- 
tra-urétraux, lésions des glandt^s prostaticpu^s, des glandes de 
Littre et des lacimes de Morgagni). 
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On peut, en effet, incriminer, avec raison, les états diathési- 
ques ou infectieux pour expliquer, d'une part, la chronicité des 
urétrites gonococciques, la persistance, parfois désespérante, de 
Técouleinent urétral, et la grande tendance de l'infection gono- 
coccique à se propager spontanément de Turètre antéiieur à 
Turètre profond; et d'autre part, la pénétration ou Témigration in- 
terstitielle des gonocoques de gagner les glandes et les lacunes de 
Morgagni et d'envahir les tissus profonds des parois. 

Les états diathésiques ou infectieux, tels que le lymphatisme, 
la déhilité constitutionnelle, le tempérament strumeux, les rhuma- 
tismes, la goutte, rherpétisme, l'état typhique, le diabète, etc., 
contribuenl à la diminution de la vitalité des tissus en général, et 
des tissus épithéliaux et sous-épithéliaux, en particulier; les tissus 
des parois du canal urétral se trouvant ainsi modifiés n'offrent 
aucune résistance à la pénétration, de plus en plus facile, du go- 
nocoque dans la profondeur, ce qui donne la chronicité à Tinfec- 
tion gonococcique. Parmi les 247 malades mentionnés plus haut, 
79 avaient un tempérament lymphatique; 57 étaient rhuma- 
tisants; 47 de tempérament strumeux; 31, diathèse arthriti- 
(pie et herpétique; 5 enfin avaient une constitution hystéro-neu- 
rasthénique. Cinq autres malades atteints d'urétrite gonococcique 
chronique et que nous visitâmes tout dernièrement étaient tous 
des rhumatisants. 

On a aussi incriminé, pour la chronicité de l'infectien gono- 
coccique et pour la persistance de l'écoulement urétral, un grand 
nombre de dispositions anatomiques spéciales et de modifications 
profondes de la structure du canal urétral et de ses annexes. 

Les rétrécissements serrés, aussi bien que les rétrécisse- 
ments larges (Otis, de New- York), auxquels on attribue générale- 
ment un rôle important dans la chronicité des urétrites gonococ- 
riqnes et la persistance de Técoulement urétral, ne jouent, selon 
mon avis, qu'un rôle nul ou tout à fait insignifiant. Si l'on voit 
quelquefois les rétrécissements, et surtout les rétrécissements lar- 
ges, coexister avec un écoulement persistant de l'urètre, cela 
ne pourrait être qu'une simple coïncidence et l'on ne qualifierait 
I)oint, avec raison, ces rétrécissements comme cause immédiate 
de la chronicité de l'affection et de la persistance de l'écoulement. 
Parmi 247 cas d'urétrites gonococciques totales, 11 présentaient 
upe diminution réelle de l'urètre (rétrécissements serrésj et 20 
une diminution moyenne (rétrécissements larges). Parmi 29 au- 
tres cas d'urétrites gonoc. chroniques, deux .seulement présen- 
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talent une diniiimlioii notable du calibre de Turètre. Par contre, 
parmi 165 malades rétrécis que j'ai traités de 1900 à 1904, onze 
seulement étaient porteurs d\in écoulement urétral contenant 
des gonocoques et divers autres microbes saprophytiques. Malgré 
la disparition complète des rétrécissements, chez ces derniers 
malades, par la dilatation progressive ou rurétrotomie interne 
l'écoulement blennorrhagique continuait à persister pendant long- 
temps. Parmi 21 autres rétrécis que j*ai traités tout dernièrement, 
il n*y a en qu'un seul qui accusait un écoulement urétral persis- 
tant, lequel contenant div^ers microbes saprophytiques et surtout 
un grand nombre de diplocoques (gonocoques) de Neisser, n'a 
point voulu disparaître après Turétrotomie interne et la guérison 
<omplète des rétrécissements. 

Évidennnent il ne s'agit pas ici de quelques cas de rétrécis- 
siments urétraux accompagnés d'un écoulement ne contenant 
pas de gonocoques qui disparaissent au moyen d'une dilatation 
progressive ou d'une nrétrotomie interne ou externe. En effet, 
comme il est bien connu de l'anatomie pathologique, le canal 
urétral en arrière du rétrécissement subit une dilatation; alors la 
uniqueuse dans cet endroit s'enflamme, soit sous l'influence de 
la distensi(m mécanique, soit sous l'influence du contact i)rolongé 
<rune urine infectée et altérée, subit toutes les altérations des- 
quamatives épithéliales bien connues et doime ainsi issue à nn 
écoulement blanchâtre plutôt purulent. 

On ne pourrait, pourtant, nier le fait que certains rétrécis 
<lonnent refuge aux gonocoques dans leur urètre et entretiennent, 
de cette façon, l'écoulement urétral, grâce aux plis plus ou moins 
profonds et aux enfoncements qui se forment, aux dépens de la 
muqueuse, au ])oint de la coarctation urétrale, ou grâce à une lu- 
mière très anormale, sinueuse, de certains rétrécissements serrés. 

Les lésions glandidaires et lacunaires, c'est-à-dire la conta- 
mination gonococcique des glandes d^ Littre et des cryptes ou 
lacunes de Morgagni, qui, comme il est bien connu, se trouvent 
sur tout le parcours du canal, mais en plus grande quantité sur 
la paroi supérieure de la région pénienne de l'urètre, peuvent 
jouer le rôle de causes très importantes pour la chronicité de 
l urétrite, et la persistance de l'écoulement. «Les lacunes de Mor- 
gagni, dit le dr. Luys, sont de véritables hottes, dans le fond des- 
<pielles le gonocoque peut pullider pendant très longtemps et 
constituer des foyers qui restent toul à fait à l'abri des lavages 
médicamenteux, lesquels passeront sur eux sans avoir pu les at- 
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teindre». En effet, la contamination de quelques glandes de Littre. 
ou d'une ou plusieurs lacunes de Morgagni, au cours d'une in- 
fection gonococcique, produit d'abord une inflanimation desqua- 
ma tire épifhéliale des conduits excréteurs des glandes ou des 
orifices lacunaires, et ensuite leur occlusion complète ou incom- 
plète. Dans l'occlusion complète, les produits inflanniiatoires enfer- 
més dans la cavité des glandes ou des lacunes déterminent la di- 
latation glandulaire ou lacunaire et la transformation des glandes 
ou petits kystes qui contiennent les gonocoques enfermés. Si, au 
contraire, Tocclusion est incomplète, les produits inflanunatoires^ 
se déversent en partie sur le canal urétral et l(»s gonoco((ues, sor- 
tant de leur cry|)te, renouvellent Tinfection de rurètr(\ F.es petits 
kystes même peuvent |)arfois s'ouvrir et déverser leur contenu 
infectieux. On voit bien par ces détails cpie la contamination des 
glandes de Littre et des lacunes de Morgagni i)eut constitu(»r dans 
l'avenir une source d(» réinfection et de récidives continuelles de 
l'urétrite gonococciiiue clironiipie. L(* traitement i)ar les lavages 
ne fait chaque fois (lu'effacer l'écoulement qui i)eut très bien re- 
venir à |)lusieurs reprises. Dans des cas send)lables il faut recou- 
rir à l'urétroscopie pour faire disparaître l'urétriti» et l'écoulement 
d'une façon définitive. 

Une autre cause importante qui peut entretenir la chronicité iW 
l'urétrite et de l'écoulement est la présence de polypes et de végé- 
tations ou productions papillomateuses ou excroissances poUjpifor- 
mes intra-urétrales. Ce n'est que l'urétroscopie qui permettra de 
reconnaître ces lésions sur la mmiueuse du canal urétral. Les pe- 
tits polypes et les diverses v^égétations siègent ordinairement au 
fond des lacunes de \[orgagni. l^lus d'une fois, connue il sera dit. 
d'ailleurs, au sujet du traitement des urétrit(»s gonococciqu(»s 
chroniques, nous avons reconnu, au moyen de l'urétroscope, 
l'c^xislence de i)etils |)olypes et de végétations papillomateuses au 
fond d'une ou de deux grandes lacunes de Morgagni. 

Parmi les causes les plus importantes de la chronicité des 
urétrites sont aussi les dépressions plus ou moins profondes de la 
muqueuse urétrale, les canau,v ou les cryptes ou les direrticules 
para-urétraux plus ou moins longs de la région pénienne de Vurè- 
tre, rétroitesse du prépuce, les fissures et les fistules du méat uri- 
naire et de la fosse naviculaire. Toutes ces lésions exercenl, en 
effet, une influence réelle donnant un vrai refuge aux gonocoques. 
Les végétations prépuciales, balaniques ou urétrales i)euvent éga- 
lement servir d'abri aux gonocoques et aux diverses espèces des 
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microbes urétraiix. 11 faut encore citer comme causes importantes 
<le la persistance de Técoulement et de la chronicité des iirétrites 
gonococciques lefi lésions des glandes de (^owper, des glandes 
prostatiques^ des cananx éjaculateitrs, des vésicules séminales et 
de Vépididyine. L'inflammation gonococcique ou contamination 
des conduits éjaculateurs et des vésicules séminales, l'oblitération 
des orifices des conduits éjaculateurs et de l'utricule à la suite 
<ie cicatrices interstitielles sous-épithéliales, sont des causes très 
intéressantes pour la persistance désespérante de l'infection go- 
nococcique de Turètre entier. Les altérations im[)ortantes, les ex- 
sudats inflanunatoires aigus, et surtout les callosités sdéreuses 
qui leur succèdent, peuvent comprimer, au niveau du veruinon- 
tanum, l'un ou tous les deux conduits éjacidateurs, lesquels s'obli- 
térant de la sorte restent remplis de sperme, de leucocytes, de 
pigments et de f^lobules roug(;s, se dilatent peu à peu, et cette 
dilatation s'étend en même temps aux diverticides de ces con- 
duits et aux j^landes allongées qui leur sont annexes. C'(»st ainsi 
que les gonocoques restant enfermés i)euvent [)ulluler pendant 
longtemps dans les canaux éjaculateurs et leurs annexes et 
constituer des foyers gonococciques à l'abri de l'influeiu-e des la- 
vages urétro-vésicaux antiseptiques qui passent sur eux sans 
pouvoir pénétrer dans les canaux. Dans des cas send)lables, il va 
de soi que ni les lavages urétro-vésicaux, ni la dilatation urétrale 
ne pourraient faire disparaître l'urétrite. 11 faut avoir recours à 
Vurétroscopie de la portion profonde de l'urètre pour reconnaître 
les lésions du verumontanum et de l'utricule et attaquer de suite 
ces foyers gonococciques à l'aide d(» fines ])ointes de galvano- 
cautère ou au moyen du badigeonnage par la teinture d'iode (au 
Vi); et en même temps aux lavaijes urétro-vésicaux antiseptiques, 
après avoir pratiqué le massage de la prostate, digital ou avec le 
masseur de Finger. 

ANATOMIE PATHOLOCUQUE DE L'UUÉTKITE 
(JONOCOCClQrE (^IIRONK^IE 

La question di» l'anatomie ])athologique de l'urétrite go- 
nococcique chronique fut amplement et minutieusement trai- 
tée par plusieurs savants auteurs et surtout par lés éminents 
spécialistes drs. Wassermann et Halle, Finger, Oberlander et Kol- 
Imann, etc. 

De ma part, je me bornerai à éclaircir certains points sur les 
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lésions anatoino-pathologiques qui seinblont avoir été plus fré- 
qiK^mment observées dans Turétrito gonoc. chronique. 

Sans nier la fré<iuenre des (jranvlations de Thiry et de Dé- 
sormaux dans Turétrite gonoe. chronique, nous ne pouvons en ad- 
mettre la eonslanee dans cette affection. En 1901, sur BB cas d'uré- 
trites gonoc. chroniques examinés urétroscopiquement, je ne pus 
trouver ces granulations que dans 41 cas; sur 9 autres cas obser- 
vés dernièrement par moi, les granulations furent constatées seu- 
lement sur B cas; elles occupaient la plus grande partie du canal, 
de])uis le bulbe jusqu'au col vésical. Par contre, j*ai souvent ob- 
servé ces granulations dans des urétrites chroniques non gonococ- 
ciques. Dernièrement nous avons lencontré Turétrite granuleuse 
dans o cas d'urétrite sans gonocoques, microbienne, primitive; 
dans 6 cas d*urétrite non gonococcique microbienne secondaire et 
dans 2 cas d'urétrite aseptique primitive, cVst-à-dire dans Turè- 
ire d'un arthritique ainsi que dans Turètre d'un herpétique, qui 
n'avaient jamais contracté la blennorrhagie et qui avaient remar- 
qué, sans cause appréciable, après un accès douloureux et fié- 
vreux, un écoulement séro-purulent presque journalier qui collait 
les lèvres du méat et qui dura 12-15 jours. Cette légère sécrétion 
urétrale a complètement disparu au moyen de bains généraux au 
sous-carbonate de soude, pour le premier des malades, et au sul- 
fure de potassium, pour le second. Les granulations qui avaient 
plutôt la conformation <mi placfues siégeaient sur toute l'étendue 
du canal urétral. 

Nous ne pouvons donc aduïettre la manière de voir de Dé- 
sormaux et d'autres savants auteurs qui prétendent que toutes les 
urétrites granuleuses sont d'origine gonococcique. 

La sclérose urétrale constitue une lésion carfictéristique de 
l'infection gonococcique de l'urètre, mais elle ne se rencontre pas 
aussi fréquemment qu'ont voulu l'écrire certains auteurs spécia- 
listes. La sclérose urétrale ou bien les épaississements de l'urètre 
envahissent habituellement une faible partie du canal; tantôt elle 
peut être limitée à la surface de la nuiqueuse urétrale et consti- 
luei" ainsi des brides uréirales: tantôt, la sclérose franchit les li- 
mites de la nnupieuse et se propage aux tissus sous-jacents, à la 
-couche cellulaire, au tissu spongieux et même jusqu'aux corps ca- 
verneux de l'urètre qu'elle envahit. C'onmie il s'agit de la sclérose 
urétrale en général, je crois utile de parler ici de la sclérose longi- 
tudinale ou des épaississements hngitudiaaaj' de l'urètre qui s'éten- 
dent parallèlement à l'axe du canal urétral. Cette forme de sclé- 
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rose n'occupe pas un sogment du cylindre urétral, ne constitue 
pas une virole autour du canal; elle envahit longitudinalement 
une partie de la muqueuse urétrale et de préférence la muqueuse 
de la paroi supérieure. Fille est limitée à la tunique muqueuse et 
musculeuse, ou, en même temps, à la tuiiique s[)ongieuse de la ré- 
gion pénienne de Turètre. (>ette altération est relativement rare et 
n*est jamais accompagnée d'écoulement, malgré son origine pure- 
ment blennorrhagique. KUe est constituée d'un tissu fibroïde, fibro- 
cartilagineux, dur et inextensible; de là s'expliquent les troubles, 
quelquefois persistants, de l'érection du pénis qui, au moment 
d'une surexcitation sexuelle, se conforme en arc; si la sclérose 
occupe la paroi supérieure de lurètre, le pénis se courbe en arc 
avec concavité supérieure. La. sclérose longitudinale n'ap[)araît 
qne tardivement, 8 — 10 et même 15 à 20 ans après le début de l'in- 
fection blennorrhagique. li'urétroscopie montre la muqueuse pâle 
avec ou sans petits plis au niveau de la sclérose. Vax tirant à soi 
le tube endoscopique, on voit que les parois urétrales ne s'acco- 
lent pas complètement les unes aux autres à cause du tissu fibreux 
du canal qui constitue la forme de T. Dernièrement nous eûmes 
l'occasion d'examim^r trois individus, îlgés de 43 à 58 ans et at- 
teints de sclérose longitudinale de la muqueuse de la paroi supé- 
rieure et de la tunique spongieuse du canal urétral. Tous les trois 
avaient la déformation du pénis en arc au moment de chaque ére- 
ction; la sclérose était d'origine blennorrhagique et avait une éten- 
due de 3 à 5 centimètres sur la paroi supérieure de l'urètre. L'exa- 
men local par line bougie exploratrice à boule conique N." 20- 
24 ne démontra ancune coarction dans la ])ortion pénienne de 
l'urètre. 

Quant aux lésions glandulaires, lacunaires, péri-glandulaires, 
péri-lacunaires, etc., etc., des deux urètres, je n'ai rien à ajouter 
aux magnifiques travaux (lu'en cmt fait les éminents auteurs 
Wassermann et Halle, Finger, etc., etc. Il n(^ nous reste plus qu'à 
dire quelques mots sur les diverticules urétraux et trajets para- 
urétraux qui constituent souvent des causes importantes pour la 
chronicité des urétrites et la persistance de récoulemenl. Les ano- 
malies urétrales furent l'objet de travaux intéressants de la part 
d'un grand nombre d'auteurs tels que les drs. fje Fort, Keermû- 
cker, Verhoogen, Pasteau, Kollmann et Oberlànder, Paul Delbet et 
Jules Janet. De ma part, je me contente de relater trois cas dignes 
de citation. 

N..., malade âgé de 47 ans, urétrit(» gonoc. chroni(iuc, depuis 5 
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ans, avec écoulenient plutôt matinal. Ia* traitement par les lavages 
urétro-vésicanx et i)ar la dilatation progressive avait complètement 
échoué. L'urétroscopie montra, à quelques millimètres de la valvule 
de (iuérin et avant la seconde lacune de Morgagni (il y en avait 
cinq), l'existence d'une dépression nuiqueuse avec un orifice au 
milieu. Au moyen d'un très fin stylet borgne on arrivait par cet 
orifice à une profondeur de 4—5 centim. Il s'agissait apparenunent 
d'un trajet fistuleux ou d'un canal accessoire parallèle à l'urètre; 
lorifice laissait sortir du pus plein de gonocoques. Un autre ma- 
lade, que j'ai traité l'année dernière, âgé de 35 ans et porteur 
depuis 3 V^ ans d'une uréirite chronique îivec écoulement urétral, 
avait visité plusieurs médecins qui essayèrent sans succès les 
lavages urétro-vésicaux et la dilatation urétrale. L'urétroscopie, 
pratiquée par nous, révéla l'existence de d(»ux seules lacunes de 
Morgagni de dimensions normales. Un stylet borgne très fin in- 
troduit au fond de la seconde lacune morgagnienne, siégeant au 
milieu de la région pénienne, put avancer à une profondeur de 2 
à ^ centim.; de l'intérieur de ce trajet suintait du pus contenant 
une grande quantité de gonocoques intracellulaires et quelques- 
uns extracellulaires. Uif troisième malade, garçon d'hôtel, âgé 
de 28 ans, porteur, dei)uis une année et demie, d'nne nrétrite 
gonoc. chronique avec écoulement presque journalier, se présenta 
à notre consultation, il y a quelques mois. L'examen local nous 
démontra l'existence d'une dépression dans la connnissure supé- 
rieure du méat; au fond de cette dépression existait un orifice 
qui laissa avancer le stylet jus([u'à une profomhnir de 5 centim. 
I)arallèlement à la paroi supérieure de la muqueuse de l'urètre 
antérieur ; par cet orifice sortait, à la pression, du pus contenant 
des gonocoques en al>ondance. 

syMPT()MK8 \)K L'LRKTUrrK CÎCJNOCOCCK^UK CHRONK^UK 

Au sujet des symptômes de l'urélrite gonococcique chronique 
de l'urètre antérieur, aussi bien que de l'urètre î)rofond, je me borne 
à indiquer la grande importance do la prés(»nce, dans l'urine, des 
filaments épais et lourds qui gagtient innnédiatement le fond du 
verre et qui contiennent des gonocoques ou d'autres microbes 
d^une inf(»cti(m secondaire; ([uant aux filaments légers qui surna- 
g<mt et sont plus ou moins transparents et très fins, ils ne con- 
lienncMit ni gonocoques, ni autn^s microbi^s, sauf une minime 
quantité de cellules é])ithéliales: ces filaments appartiennent aux 
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urétrites simples non gonococciqiies, c'est-à-dire à une congestion 
de la muqueuse urétrale à la suite de surexcitations génésiques, 
de masturbation, etc., etc. 

Les filaments lourds peuvent exister dans les urétrites laten- 
tes ou sans écoulement; ils sont aussi le signe caractéristique de 
rinfection de Turètre profond. 

Il faut attacher une grande importance à la constatation des 
symptômes physiques obtenus par le ramonage avec V explorateur 
à houle conique creuse (procédé B. Guisy) ; par Vexamen du pre- 
mier jet d'urine après lavages répétés (à l'eau stérilisée) de Vurè- 
tre antérieur-, par Vexamen de la seconde portion d'urine; par 
Vétiide macroscopique et microscopique des filaments et des gru- 
meaux recueillis; et, enfin, par le massage de la prostate en exa^ 
minant la sécrétion pathologique quoyi en a obtenue. 

Il y a aussi un autre mode d'examen très important, Vurétro- 
scopie, à l'aide de laquelle on peut se rendre compte des diverses 
lésions anatomo-pathologiques de l'urètre entier. 

DIAdNO.STIC I)K L'I'RKTRITK (ÎONOCOCCIQUE CHRONIQUK. 

Pour diagnostiquer une urétrite gonococcique chronique avec 
ou sans écoulement apparent, il faut que l'examen microscopique 
de la sécrétion urétrale pathologique ou des filaments épais, des 
grumeaux ou des flocons qu'on a recueillis dans le premier jet de 
l'urine, démontre la présence de leucocytes ou globules de pus, 
de cellules épithéliales en quantité notable et de gonocoques seuls 
ou associés à d'autres microbes saprophytiques. 

Une fois la nature de l'infection démontrée microscopique- 
nient, il faut ensuite en déterminer \ç siège et voir si l'une ou 
toutes les deux portions de l'urètre y sont intéressées. Pour nous 
convaincre parfaitement de l'infection gonococcique de l'urètre 
postérieur nous avons recours aux procédés qui suivent: 

1) Examen de V urine d'une miction en trois ou quatre verres 
après expression ou massage de la prostate à l'aide du doigt in- 
troduit dans le rectum ou avec le masseur spécial de Finger. Le 
premier verre contiendra des filaments épais de l'urètre antérieur 
charriés par le premier jet d'urine; le second ou troisième ou qua- 
trième verre contiendra les produits pathologiques de l'urètre pos- 
térieur. 

Ce mode d'examen ne donne pas toujours de résultats sûrs. 
11 y a des cas où la sécrétion pathologique de l'urètre est très 

w c. I. M.— MÈi». Kl (.mit. iJKs \on:> \uismhk> 2 
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peu considérable ou nulle; alors Ton ne verra que quelques fila- 
ments dans le premier verre et rien dans les autres verres. Il 
arrive aussi, parfois, que la sécrétion de l'urètre antérieur, étant 
minime et bien adhérente aux parois urétrales, ne soit expulsée 
que par le second jet d'urine dans le second ou troisième verre. 
On voit bien qu'on n'est pas toujours sûr de la provenance des 
filaments du second jet d'urine. Le procédé se montre quelque- 
fois insuffisant et peut induire en erreur sur l'infection ou la non 
infection de l'urètre postérieur. 

2) Ramonage avec Vexplorateur en gomme souple et à houle 
conique ou olivaire. Ce procédé, étant pratique et précieux, nous 
donne des renseignements sur l'état du canal, sur le calibre 
urétral, sans pouvoir, malheureusement, nous instruire suffi- 
samment de l'origine de la sécrétion urétrale. Pour être sur 
que la sécrétion ramenée par l'explorateur provienne de l'urè- 
tre postérieur, il faut, au préalable, pratiquer des lavages abon- 
dants de l'avant-canal jusqu'au sphincter membraneux, à l'eau 
stérilisée et à l'aide d'un instillateur de Guyon largement per- 
foré et à boule conique ou olivaire (N.** 13—14); après ces lava- 
ges et après le massage de la prostate, on recueille le premier 
jet d'urine qui contiendra les filaments ou les flocons. Pour être 
encore mieux renseigné sur l'origine de la sécrétion et l'infection 
gonococcique de l'urètre postérieur, on doit recourir à mon pro- 
pre procédé: après avoir fait uriner le malade et après avoir 
abondamment lavé, comme plus haut, l'urètre antérieur, on in- 
troduit, jusqu' au col vésical et même plus loin, un explorateur 
souple à boule conique creuse N.» 22 — 24 (fig. 1, pag. 32), on prati- 
que l'expression ou le massage digital de la prostate, et après on 
retire l'explorateur, lequel ramène, dans la gouttière de la base 
creuse de sa boule conique, une partie plus ou moins petite de la 
sécrétion rétro-sphinctérienne ou urétro-prostatique. Je préfère de 
xaire le ramonage, comme il vient d'être expliqué, longtemps après 
la première miction du réveil matinal. Pour le même but je me 
suis servi d'une sonde métallique, (fig. 2, pag. 32) tout à fait 
analogue au porte-caustique du dr. Dittel. Cette sonde porte un 
mandrin métallique dont l'extrémité vésicale a une boule conique 
à base creuse et qui proémine du bec de la sonde. Après lavage 
de l'urètre antérieur et massage de la prostate soit à l'aide du 
doigt, soit à l'aide d'un masseur mécanique spécial de Finger, on 
introduira cette sonde jusqu' au col vésical, on poussera immé- 
diatement le mandrin afin que son bout vésical glisse dans le col 
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de la vessie, on retirera ensuite la sonde jusqu'à ce que son bec 
s'arrête près du bulbe, et, enfin, après avoir retiré aussi le man- 
drin afin que sa boule creus<* se cache dans le bout du bec 
de la sonde, on enlèvera la sonde avec son mandrin. 

TRAITEMENT DE lA'KKTKlTE (iONOCOCCTQrE (HHONIQUE 

Traitement abortif de Vurétrite (jonovoccique aiguë. 

Le traitement abortif, ijui implique une intervention théra- 
peutique rai)ide et immédiate au sujet de la blennorrhagie, doit 
être appliqué à la période des prodromes et suivant la méthode 
de Janet et Motz un peu modifiée, .le me déclare partisan du 
traitement abortif, d'autant plus que j'admets (pie les gonocoques 
se cultivent, dès les premiers jours de Tinfection, sur toute l'éten- 
due de la muqueuse urétrale, de même que j'admets que les go- 
nocoques atteignent, plus ou moins vite, tous les replis et les en- 
foncements de l'urètre ainsi que les embouchures des glandes 
urétrales. 

1) Grands lavages urétro-vésicaux, dans les premières 36 ou 
48 heures après l'infection gonococcique, durant la période pré- 
inflammatoire, avant que l'écoulement pi^rde son aspect opales- 
cent et muqueux et devienne blanchâtre et puridcnt. On emploie 
pour ces lavages une solulion de permanganate de potasse 1:5,000 
ou 1:10,000); mais préalablement, il faut par des lavages abondants 
laver l'urètre antérieur au sublimé corrosif (1:10,000); la cocaïni- 
sation préalable des deux urètres est nécessaire, avec une solu- 
tion (le 2 ou 3 ou 4 "/o. — 2) Avant chaque lavage le malade doit 
uriner.— 3) Il faut tenir compte de la plus ou moins grande réa- 
ction du sphincter urétral et avoir recours même, chez les indivi- 
dus nerveux, à la cocaïnisation préalable de l'urètre et à l'admi- 
nistration des bromures à l'intérieur.- 4) Pour les urètres qui se 
trouvent pour la première fois visités par les gonocoques, il faut 
employer des solutions faibles pour obvier à la grande impressio- 
nabilité et éviter 1(îs grandes réactions sphinctériennes. 5) Les la- 
vages doivent se faire tout doucement et jamais avec force, sans 
provoquer la tension violente de la muqueuse et donner lieu à 
une réaction intense ou à une rupture. — 6) La position horizontale 
du corps et la cocaïnisation des deux urètres s'imposent pour 
avoir, d'une part, le relâchement musculaire, et pour supprimer, 
d'autre part, les c()ntractions réflexes du sphincter membraneux, 
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ce qui facilite la pénétration du liquide antise[)tique dans l'urètre 
postérieur. -7) Les grands lavages urétro-vésicaux se font à l'aide 
d'une seringue à injection vésicale qui doit être bonne et légère, 
d'un glissement doux, de contenance de 80-100-120 grammes au plus; 
c'est la seringue qui nous fait sentir la moindre résistance sphin- 
ctérienne à la progression du liquide; c'est elle qui nous [)ermet 
d'augmenter doucement et graduellement la pression, de la dimi- 
nuer ou de la suspendre complètement, selon les circonstances. — 
8j Les solutions du permanganate de potasse sont préparées 
dans l'eau ordinaire bouillie et fUtrée et sont ser\ies plus (m 
moins chaudes ou tièdes et jamais froides. On ne doit pas user 
du permanganate en cristaux ni dissoudre au moment de l'usage: 
les cristaux se dissolvent lentement, et il se peut que certains 
cristaux très petits passent dans le canal urétral et y produisent 
des douleurs intenses par cautérisation. — 9) Quelques minutes 
avant les lavages urétro-vésicaux il faut laver abondamment l'urè- 
tre antérieur au sublimé corrosif (1:10,000), ou au permanganate 
de potasse (1:2,000 ou 1:1,000) à l'aide de l'instillateur de (uiyon 
(N<> 13-14) qu'on introduit jusqu' auprès du bulbe; le lavage préa- 
lable doit se faire avec la même seringue (80-100 gr.) que le la- 
vage urétro-vésical. -10) Les lavages urétro-vésicaux seront insti- 
tués d'emblée et systématiquement dans les 86 ou 48 premières 
heures du début de l'infection. Les solutions à employer seront 
de 1:10,000 à 1:5,000, 1:4,000, 1:2,000, et la quantité du liquide 
à injecter de 500-600 grammes. Pour éviter les réactions intenses, 
on peut employer le matin une solution de 1:4,000 ou de 1:3,000, 
et le soir, 12 heures après, une solution plus faible de 1:5,000 ou 
de 1:10,000. Ordinairement, pendant les 3 ou 4 premiers jours 
nous faisons une séance le matin (1:4,000 ou 1:5,000), et une au- 
tre séance le soir (1:8,000 ou 1:10,000). Les jours suivants, nous 
faisons une seule ou quelquefois deux séances avec les solutions 
1:3,000, 1:2,000, 1:1,500, selon les circonstances. Les réactions 
sont, en général, combattues par des instillations cocaïniques 
(2 ou 3 ou 4 %j. Après quelques séances (4- -6) la sécrétion 
devient séro-muqueuse ou presque séreuse, mais on aperçoit sou- 
vent un peu de sang à la fin de chaque miction. -11) 11 faut espa- 
cer les séances et faire une séance tous les deux ou lous les trois 
jours lorsqu'on voit que l'écoulement a presque disparu et ne se 
présente que comme une gouttelette toul à fait Iransparente «»t 
qui humecte le méat. Si, en même temi)S, l'examen microscopi- 
que de In sécrélion du méat et des filaments des urines est néira- 



Digitized by 



Google 



L'URÉTRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 21 

tif pour les gonocoques, on doit suspendre le traitement local 
antiseptique.— 12j Quelque temps après la suspension du traite- 
ment, on fait un nouvel examen microscopique, et si Ton retrouve 
des gonocoques, on doit reprendre les lavages urétro-vésicaux une 
ou deux fois dans la journée avec une solution de 0,50 — 0,75 — 1,00 
sur 1,000. — 13) En cas d'infection secondaire, ordinaire pendant la 
durée des lavages urétro-vésicaux, il faut employer, pour les la- 
vages urétro-vésicaux, une solution de sublimé (1:20,000 à 1:30,000) 
et laver préalablement le méat avec une solution plus forte de su- 
blimé (1:5,000).— 14) Après Ja disparition de Técoulement (après 10- 
12 jours), il faut conseiller aux malades de recourir à l'épreuve de 
la bière et du coït avec condom. Si après l'ingestion d'une 
grande quantité de bière et l'abus du coït, l'écoulement ne fait de 
nouveau son apparition et que les filaments ou les fiocons uri- 
naires ne contiennent pas de gonocoques, on peut dire que le ma- 
lade est complètement guéri. Sur 79 cas d'urétrite blennorrhagi- 
que aiguë, 66 furent guéris complètement par cette méthode à 
la période des prodromes de la blennorrhagie; dans 31 cas le trai- 
tement f*ura 12-14 jours; dans 11 cas la guérison parfaite survint 
en 10-12 jours; dans 3 cas le traitement a duré 8-9 jours et dans 
22 cas, 15-16 jours. Comme complications, je n'ai observé qu'une 
urétrorrhagie à la fin de la miction, une êpididymite et deux 
œdèmes prépuciaux. 

Les 12 malades, qui restent du total de 79, ne furent guéris 
qu'au bout de 30-36 jours, et cela parce que le traitement avait 
commencé le 6*^"^"^ ou le 7'"'"'^ jour après le début de l'infection go- 
nococcique, c'est-à-dire au début de la période inflammatoire. Sur 
9 autres cas traités dernièrement par cette méthode, la durée du 
traitement abortif était de 9-12 jours dans 6 cas, et de 13-16 jours 
dans 8 cas. ' 

On ne doit cesser le traitement abortif que lorsque l'écoule- 
ment urétral et les gonocoques ont bien disparu et que les pre- 
mièr(>s gouttes de l'urine sont complètement claires. 

Traitement des vrétrites gonococviques chroniques. 

Lorsque l'examen de la sécrétion, ramenée par l'explorateur 
à houle conique creuse (^fig. 1) ou par la sonde métallique spéciale 
(fig. 2) révèle la présence des gonocoques, on se comportera 
comme s'il s'agissait dune blennorrhagie aiguë conmiençante. On 
instituera le traitement des grands lavages urétro-vésicaux au 



Digitized by 



Google 



22 BARTHELEMY GUISV 

permanganate de potasse, ou, pour dire autrement, on aura recours 
à la méthode thérapeutique du Dr. .Tanet, laquelle mérite bien une 
explication. 

Indication de la méthode Janet. — Avant que de procéder 
aux grands lavages urétro-vésicaux, il faut s'assurer qu'il n'existe 
au méat, ni dans le canal urétral, aucun vice de conformation, 
ni cryptes, ni diverticules, ni fistules, abcès du méat et de 
la fosse naviculaire, ni végétations intra-urétrales faisant sail- 
lie dans le canal. Plus d'une fois nous avons observé dans les 
diverticules du méat et de la fosse naviculaire enflammés, ainsi 
que dans le abcès du méat, la présence des gonocoques, ce qui 
nous obligea à les débrider et de laver largement avant de pra- 
tiquer les lavages urétro-vésicaux. 11 faut aussi détruire le plus tôt 
possible toute végétation qu'on rencontrerait soit sur le gland, soit 
dans la rainure balano-prépuciale, parce qu'elle pourrait servir comme 
cause d'une réinfection. En cas de suppuration de l'urètre profond, 
il faut se préoccuper des glandes prostatiques, qui contiennent 
des gonocoques, et donner issue à la sécrétion prostatique par 
l'expression ou par le massage. Il faut aussi se rendre compte, à 
l'aide de l'urétroscope ou d'un explorateur à boule souple, de l'état 
du canal urétral, pour voir s'il y a ou non des rétrécissements 
larges ou serrés. Vn urètre avec des rétrécissements offre, d'une 
part, des obstack^s à la pénétration du liquide antiseptique des 
grands, lavages et, d'autre part, peut donner lieu à une urétror- 
rhagie parfois excessive par rupture urétrale à la suite de la dis- 
tension que provoque la pression du liquide dans les grands 
lavages. Ayant donc éliminé toutes les contre-indications de la mé- 
thode de Janet, nous procédons aux grands lavages urétro-vési- 
caux (des deux urètres en même temps) en utilisant des doses 
variables de permanganate de potasse (1: 5,000 à 1, 2,000). Les 
premiers jours nous faisons deux séances par jour, matin et soir, 
au permanganate de potasse (1:5,000) après cocaïnisation de tous 
les deux urètres par instillation (1 o/o, 2 ^o, 3 o/o). Les jours sui- 
vants nous continuons à faire deux séances par jour avec une 
solution plus forte de permanganate (1:2,000). Après une douzaine 
de jours nous faisons un seul lavage par jour. Depuis 1897, je 
me sers, au lieu de l'appareil à pression atmosphérique de Janet, 
d'une seringue légère, en caoutchouc durci, d'un fonctionnement 
parfait, d'un glissement doux, d'une capacité de 120 à 150 et mê- 
me 160 grm., et je m'en suis très bien trouvé. On peut bien uti- 
liser à cet effet la seringue d'Albarran ou de (îuyon. Le Dr. 
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Ouiard qui emploie aussi la seringue depuis longtemps s'exprime 
-comme suit: «La grande supériorité de cette méthode par la 
seringue consiste en ce que, entre des mains tant soit peu expéri- 
mentées, elle devient un instrument admirablement sensible et 
intelligent, qui sait apprécier exactement la résistance du sphin- 
cter, augmenter à propos et sur le champ la pression, ou la di- 
minuer suivant des indications qui varient d'un moment à l'autre, 
exercer, par conséquent, une action douce, méthodique et par 
cela même inoffensive. Au contraire, Fappareil à pression atmos- 
phérique exerce, sans aucune espèce de discernement, une action 
uniforme, continue, aveugle en quelque sorte, qu'il est impossible 
de modifier instantanément suivant les besoins». 

Les détails du traitement par les grands lavages urétro-vési- 
«aux sont les suivants: Cocaïnisation préalable des deux urètres 
pour éviter toute douleur par irritation locale et empêcher les 
contractions du sphincter membraneux chez les sujets très im- 
pressionnables et surtout chez les neurasthéniques; remplir plu- 
sieurs fois la seringue dans chaque séance pour pouvoir injecter 
une quantité de solution de permanganate de 500 à 600 ou 700 
grm.; faire deux séances par jour; tâcher de surmonter la résis- 
tance du sphincter par pression méthodique; position couchée ou 
du moins assise du malade, pour éviter les syncopes chez les 
sujets nerveux ou hystériques. Si la rétraction du sphincter est 
très forte et le liquide, une fois arrivé jusqu'à ce niveau-là, ne 
peut plus avancer et arriver à l'urètre postérieur, le médecin doit 
attendre quelques instants, répéter ensuite la pression en con- 
seillant, en même temps, au malade de faire l'effort de la miction. 
S'il arrive que, une fois la résistance du sphincter abolie, le doigt 
qui presse sur le piston de la seringue soit averti qu'une nouvelle 
rétraction du sphincter est survenue, nous devons diminuer la 
pression et attendre jusqu'à ce que la contraction sphinctérienne 
cède par relâchement. 

Les effets de ces lavages sont très satisfaisants: au bout de 
12, 14, ou 16 séances, la guérison s'effectue complètement. J'ai 
pris l'habitude, de ma part, de procéder avant chaque séance au 
massage urétral au moyen d'une bougie plombée en gomme (N.» 20 
ou 22 et plus grosse encore) ou d'un ou deux numéros 1 de Béniqué 
métallique pour éviter les déchirures du canal urétral elles hémorrha- 
gies qui y succèdent chez les neurasthéniques ou les personnes 
à calibre urétral rétréci ou chez les personnes qui ont subi l'urétro- 
tomie interne. Pour empêcher l'entrée de la canule de la seringue 
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dans Turètre et éviter les irritations du méat et de la fosse navi 
eulaire, irritations qui peuvent être suivies de quelques goutte- 
lettes de sang, nous devons coiffer la canule, comme dit (luiard, 
à Taide d*un embout de caoutchouc durci ou de verre, de forme oli- 
vaire. Si, après les 12-1(> premières séances, la guérison ne sur- 
vient point et que Técoulement persiste et contient des gonoco- 
ques; ou encore, si Técoulement, après disparition complète, réap- 
paraît au bout de 2 ou 3 mois, sans cause appréciable, et contient 
des gonocoques; si l'urine est trouble sans qu'il y ait ni cystite, 
ni prostatite, ni pyélonéphrite, nous avons recours aux lavages 
urétro-vésicaux avec une solution de permanganate plus forte 
(1:3,000 ou même 1:2,000 ou encore 1:1,000). De celte façon, on 
ne trouvera plus de gonocoques après la 10^ ou la 12*" séance. Si 
Técoulement persiste avec cela, sans contenir pourtant des gono- 
coques, nous faisons pendant 6-8 jours des instillations au nitrate 
d'argent (1:500 ou 1:50) une fois tous les deux jours, en agissant 
à la fois sur l'urètre et la vessie. Si après ces instillations l'écou- 
lement, qui avait fait défaut, réapparaît au bout de 10-12 ou 20 
ou 30 jours, et qu'il contient des gonocoques seuls ou associés à 
d'autres microbes, nous ferons des lavages avec un mélange 
d'une ou deux parties de permanganate (1:3,000 ou 1:2,000) et une 
ou deux parties d'une solution au sublimé corrosif (1:30,0000 ou 
1:20,000). On fera une ou deux séances par jour jusqu'à comi)lète 
disparition de l'écoulement. Si, malgré cela, les urines continuent 
à être troubles et que l'écoulement, quelque petit qu'il soit, per- 
siste, sans pourtant contenir des gonocoques, mais seulement des 
nombreux microbes saprophytes, nous ferons deux séances par 
jour au sublimé seul (1:30,000 ou 1:20,000), ou au nitrate d'ar- 
gent en lavages urétro-vésicaux (1:10,000 ou 1:5,000 ou 1:4,000) 
renouvelés tous les jours et en instillations (1:500 ou 1:50) renou- 
velées tous les deux jours. On a aussi utilisé, en de pareilles 
circonstances, la résorcine, l'ichthyol, le cyanure et l'oxycyanure 
de mercure, l'arhéol, l'acide picrique. De ma part, je donne la 
préférence au sublimé corrosif et au nitrate d'argent. Le dr. 
Guiard préfère le vieux traitement méthodique: bains prolon- 
gés quotidiens, tisanes bicarbonatées, balsamiques à doses éle- 
vées (4-6 capsules de 0,40—0,50 d'extrait hydro-alcoolique éthéré 
de cubèbe ou d'essence de santal citrin) dont l'usage continuera 
pendant trois semaines à doses décroissantes. Sous l'action de ce 
traitement, dit le dr. (îuiard, les urines reprennent leur limpidité 
et les filaments urinaires disparaissent complètement. Si, au bout 
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de 8-10 jours, resttMit encore quelques vestiges de la maladie, le 
dr. (îuiard renforce Faction balsamique par le traitement local; 
il recourt aux instillations argentiques (1:500 ou 1:50), aux la- 
vages urétro-vésicaux de permanganate de potasse (si le gonoco- 
que continue à exister) et au sublimé corrosif (si la place des go- 
nocoques occupent d'autres microbes saprophytes); et, enfin, au ni- 
trate d'argent seul (si l'on ne rencontre que très peu de microbes 
saprophytes). 

De ma [)art, ce n'est qu'après com[)lète ou incomplète dispa- 
rifion de l'écoulement que je donne avec succès les balsamiques 
(le santal citrin de préférence) ou l'arhéol ou l'urotropine. 

Traiiement de Vuréfrile gonocovvique chronique par len itistil- 
lations an protargoL— Depuis cjue Neisser recommanda l'emploi 
du protargol pour le trait(Mnent de l'urétrite gonococcique chro- 
nique, plusieurs travaux furent |)ubliés sur cette médication. De 
ma part, ayant employé ce njédicament on instillations dans les 
deux urètres, je n'eus que des résultats très médiocres: sur 43 
malades je n'ai obtenu (jue deux guérisons. Depuis 1900, j'emploie 
le protargol dissout dans de la vaseline liquide (1-2 «/o et même 
5 oo); sur 23 malades atteints d'urétrite gonoc. chronique à des 
périodes variables, j'ai eii 11 réussites et 12 insuccès; sur 17 ma- 
lades atteints d'urétrite microbienne non gonococcique, jai eu 13 
guérisons presque comi)lètes et 4 insuccès, .l'en conclus que le 
[)rotargol ne pourrait rem[)lacer le permanganate de |)otasse, à 
moins qu'il ne s'agisse d'urétrite non gonococcique secondaire 
ou primitive, ou d'urétrite non microbienne primitive ou secon- 
daire, dans lesquelles ce médicament semble avoir une action plus 
efficace. 

Traitement de l'urétrite 'gonococcique chronique par Vodgcya- 
nnre ou le cyanure de mercure. — I^a puissance antiseptique des 
sels mercuriels est bien connue depuis les travaux de ('hibret sur 
Tophthalmologie publiés en 1887. Le dr. Albarrîin a, le premier, 
employé le cyanure de mercure dans le traitement de l'urétrite 
gonoc. chronique. Sur 11 malades att<Mnts de cette maladie à des 
t»ériodes variables, j'ai employé le cyanure et l'oxycyanure de 
mercure en injections (0,50-1:1,000) et en lavages urétro-vésicaux 
(1-2:1,000) après cocaïnisation de l'urètre entier, et je n'ai eu que 
deux guérisons; dans les autres, les gonocoques avaient disparu, 
mais l'écoulement continuait blanchâtre, séro-purulent, pendant 
18-22 jours et ne s'est tari que par des instillations au protargol- 
dissoiis dans de la vaseline liquide. Kn résumé, j'estime que l'oxy- 
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cyanure et le cyanure de mercure ont une valeur antiseptique 
analogue à celle du sublimé corrosif, comme le dit d'ailleurs -le 
dr. Monod (de Paris). Je recours à son emploi en cas d'urétrile 
non gonococcique microbienne ou aseptique. 

Traitement de Vurétrite gonococcique chronique par ks pomma- 
des et les suppositoires urétraux, — Le dr. Janet ayant en vue le 
fait que les médicaments actifs incorporés aux substances gras- 
ses perdent en partie leur action irritante; que, d'autre part, les 
corps gras possèdent la propriété de pénétrer dans les replis et 
dans les lacunes urétrales, tandis que les solutions aqueuses peu- 
vent glisser sur les parois urétrales recouvertes de mucosités, sur 
les orifices glandulaires obstrués par des bouchons muqueux, se 
décida à utiliser les pommades urétrales dans le traitement de 
Turétrite gonococcique chronique, en y incorporant des substan- 
ces actives. Dès lors, quelques spécialistes éminents (Casper, Ultz- 
mann) se sont servis de la lanoline, de Thuile d'olives stérilisée, 
de la glycérine et de la vaseline liquide comme véhicules du nitrate 
d'argent (loo-2oo), du sulfate de cuivre (l-5oo); d'autres spécialis- 
tes ont employé les suppositoires en forme de bougies fondantes 
et dont l'excipient était tantôt le beurre de cacao, et tantôt la gly- 
cérine solidifiée. J'avoue, de ma part, que toutes ces pommades et 
tous ces suppositoires ne sont que peu de chose. Sur cinq cas trai- 
tés de la sorte, je n'eus aucun succès. Le nitrate d'argent et le 
protargol incorporé à la vaseline liquide en instillations urétrales 
générales m'ont donné, comme je viens de le dire plus haut, quel- 
ques rares succès et cela dans les urétrites chroniques non gono- 
cocciques. 

Traitement de Vurétrite gonococcique chronique par Va<^ide 
picrique. — C'est le Dr. Chérou qui a étudié, en 1876, l'acide picri- 
que et reconnu les propriétés analgésiques et antiseptiques 
de cette substance. J'ai moi-même employé la solution aqueuse 
(1 — 1 Vi : 1,000) de l'acide picrique (dissous préalablement à 
l'alcool ou à l'éther) en injections et instillations urétrales et en 
lavages urétro-v^ésicaux (solution saturée de 2 3 : 1,000), mais 
le succès en fut nul. Dernièrement j'ai de nouveau employé l'acide 
picrique, en lavages urétro-vésicaux, à des doses plus élevées 
(5-7 : 1,000), sur 3 cas d'urétrite gonococcique avec un seul 
succès et sur 5 cas d urétrite sans gonocoques avec 2 succès; un 
suintement séro-purulent resta pendant trois semaines après la 
guérison et ne s'est tari que par un traitement argentique local. 

Traitement de Vurétrite gonococcique chronique par Veau oxy- 
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gênée et V acide picriqite. — Mon ami et très honoré confrère, M»". 
Castan, dit avoir obtenu de bons résultats dans le traitement de 
l'urétrite gonoc. chronique en employant des instillations d'eau 
oxygénée et d'acide picrique. Malheureusement, je ne suis pas à 
même d'émettre mon opinion sur cette médication n'en ayant pas 
line expérience suffisante. 

TRAITEMENT DIRIGÉ CONTRE LES ALTÉRATIONS ANATOMIQl'ES 
DES PAROIS URÉTRALES 

On entend par altérations anatoviiq^ies des parois nrétrales les 
modifications de structure qui peuvent provoquer, tôt ou tard, une 
diminution plus ou moins considérable du canal urétral. Ce sont 
alors les infiltrations molles d>Oherlànder et Kollmann, c'est-à-dire 
des exsudats embryonnaires qui, dans le stade aigu de l'urétrite, 
peuvent se déposer dans l'épaisseur des tissus muqueux, sous-mu- 
queux, glandulaire et spongieux et même dans les corps caver- 
neux; ce sont, d'autre part, les infiltrations dures d'Oberlànder et 
Kollmann, c'est-à-dire la transformation du tissu embryonnaire 
en tissu fibreux c^ qui constitue les rétrécissements. Il est pour- 
tant à remarquer que ces infiltrations n'amènent pas toujours et 
nécessairement le rétrécissement du canal urétral et ne forment 
pas un obstacle à l'émission de l'urine (Guiard). 

Plusieurs éminents spécialistes (Otis, Oberlânder, KoUmann, 
Finger, Janet, etc.), qui voyaient dans les infiltrations molles et 
les infiltrations dures la cause de la persistance de l'écoulement 
et de la chronicité de l'urétrite gonococcique, conseillaient la di- 
latation à extrêmes limites et Vurêtrotomie interne même. Il faut 
aussi mentionner les autres obstacles de la guérison de l'urétrite 
gonoc. chronique, tels que la contamination des glandes, les plaques 
granuleuses, les polypes, les végétations polypiformes, les érosions, 
les ulcérations, les excroissances papillomateuses, les fissures, la di- 
latation kystique des glandes, les direrticules. les abcès et les fistu- 
les de la fosse naviculaire et du méat et enfin les prostatites, 

La dilatation appliquée au traitement des urétrites chroniques. 
— Lorsqu'on soupçonne l'existence d'une des altérations citées 
plus haut, on doit recourir d'abord à l'urétrométrie et l'urétro- 
scopie et puis à la dilatation. L'urétrométrie se fera non à l'aide 
de l'urétromètre, mais au moyen d'un explorateur à boule coni- 
que ou olivaire et nous donnera des renseignements sur la dimi- 
nution plus ou moins grande du canal urétral. L'urétroscopie qui, 
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ilepuis les importants travaux dos Oberlandorel Kollmaim, Keers- 
ina(Mher et Verhoogen, a fait un grand pas dans la science, nous 
renseignera, d'une façon précise, sur les lésions de Turètre, Tétat 
des glandes de Littre et des lacunes de Morgagni, etc. 

La dilatation peut se pratiquer soit à l'aide de bougies en 
gonnne à boule olivaire ou plutôt de bougies olivaires plombées 
en gonnne; soit à l'aide des cathéters métalliques de Béniqué, soit, 
enfin, à l'aide du dilatateur d'Oberlânder et Kollmann. Comme 
plusieurs méats ne permettent pas de pousser la dilatation au delà 
des N.""* 22 et 24, on est forcé de débrider le méat pour arriver 
au but thérapeutique par la dilatation. Cette circonstance a fait 
inventer plusieurs instruments spéciaux ou dilatateurs qui permet- 
tent la dilatation à part des régions périnéo-bulbaire et prostati- 
que sans inciser ou forcer ni le méat, ni la portion pénienne de 
l'urètre. Nous nous contentons de citer le dilatateur d'Oberlânder 
construit sur quatre modèles, dont deux pour la dilatation de la 
région i)énienne, un pour la région bulbaire et un, en forme de Bé- 
niqué, pour l'urètre postérieur. Le dilatateur de Kollmann, qui est le 
plus connnode, est une modification du dilatateur d Oberliinder et 
il est construit sur trois modèles, dont l'un rectiligne est réservé 
pour l'urètre antérieur et les deux autres ponr l'urètre postérieur. 

I^a méthode de la dilatation Oberlîinder-Kollmann a quelqnes 
inconvénients qu'on doit éviter à tout prix. On aura soin de ne 
pas pincer la imiqueuse entre les deux branches de l'instrument 
au moment où on les rapproche pour pouvoir l'enlever de l'urè- 
tre; il faudra, à cet effet, enca[)uchonner l'instrument par une gaine 
serrée en caoutchouc; les gauies larges sont à rejeter à cause du 
danger qu'on encourt, malgré toutes les précautions qu'on pren- 
drait, de pincer la muqueuse et provoquer par <'ela même une hé- 
morrhagie abondante. Pour éviter les syncopes, il faut coucher le 
malade au temps de la dilatation; la cocaïnisatiim de l'nrètre en- 
tier est nécessaire pour rendre les sensations moins pénibles. Quel- 
quefois la dilatation en elle-même donne lieu à un écoulement de 
sang ou à une hémorrhagie qui passe, souvent, d'elle-même, ou 
exige parfois un bandage enroulé compressif autour du |)énis en 
avant du gland. Après chaque séance de dilatation, on fera tous les 
trois jours un lavage urétro-vésical au nitrate d'argent (1:2,000): 
Ob<»rlander est d'avis que la dilatation doit se répéter tous les 
12 ou les 15 jours. La dilatation ne doit être augmentée, à chaque 
séance, de plus de deux numéros, sous peine d avoir une réaction 
inflannnatoire bien intense. 
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Le mécanisme de la guérisoii par la dilatation progressive 
s'expliquerait, d'aï)rès le prof. Oberlander, par la déchirure et la 
dissociation des foyers cellulaires qu'elle détermine, et il l'appli- 
que à tous les cas d'urétrite chronique à infiltrations molles ou 
dures, sans aucun compte de la nature microbienne de l'écoule- 
ment. Pour moi, qui accepte que la persistance de l'écoulement et 
la chronicité de l'affection sont dues i)rincipalement k l'inflammation 
gonococcique des glandes urétrales et à la propagation de l'infe- 
ction dans l'urètn» entier, je donne une autre explication des 
effets thérapeutiques de la dilatation: savoir que l'irriUition du canal 
urétral déterminée par la dilatation engendre, par réflexe, une 
contraction énergique de la couche nmsculain» dans laquelle, 
<*omme on sait, se trouvent plongées les glandes urétrales, lesquel- 
les s'expriment de la sorte et <léversent leur contenu dans le 
canal urétral; ce contenu plein de gonocoques ou de microbes diffé- 
rents est influencé et charrié par les grands lavages qui suivent 
la dilatation. 

De ma part, sans pouvoir reprocher en rien ia précieuse 
méthode d'Oberlander-Kollmann par les dilatateurs spéciaux, je 
préfère pratiquer la dilatation à l'aide des bougies plombées et 
des cathéters métalliques de Hénitpié, {)arce que non seulement 
aucune conq)lication sérieuse nt» m'est jamais arrivée, non seu- 
lement je n'y trouve aucun inconvénient, mais parce (ju'encore la 
stérilisation de ces instruments peut se faire parfaitement, l'in- 
troduction est bien plus facile et la dilatation s'effectue d'une 
manière plus douce. Dans le cas où le ïuéat ne me permettrait pas 
d'employer des numéros j)lus gros, je n'hésile pas à le débrider et 
même largement quelqu(»fois, sans aucun inconvénient. Avec les 
«lilatateurs d'Oberlander-Kollmann j'ai (»u des conq)lications sé- 
rieuses (deux hémorrhagies urétrales abondantes, un accès de fiè- 
vre urineuse, im<* infiltration urin<Mise, deux (cdèmes prépuciaux), 
De plus, j'ai remarqué que Tirritation et la s(Misibilité du canal 
urétral, qui surviennent à la suite de la dilatation, sont plus in- 
tenses et plus prolongées (8 12 jours) avec les dilatateurs s|)é- 
ciaux d'Oberlander-Kollmann (lu'avec l(»s bougies (MI gomme plom- 
bées, avec les béniqués métalliques. Kn outre, l'ancienne méthode 
a l'avantage de pouvoir renouveler la dilatation tous les deux ou 
tous les trois jours et pratiquer les lavîiges urétro-vesicaux plus 
souvent et sans aucun inconvénient. 

Traitement des altérations anafomiques des parois urétrales 
par Vurétrosropie.— En effet, il y a des cas d'urétrites chroniques 
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rebelles qui résistent non seulement aux grands lavages urétro- 
vésicaux avec des solutions antiseptiques les plus variées, non 
seulement aux instillations urétrales avec les substances médica- 
menteuses les plus variées, mais malheureusement à la dilatation 
elle-même pratiquée, soit avec les bougies en gommes et leâ bé- 
niqués métalliques, soit avec les dilatateurs spéciaux d'Oberlàn- 
der-Kollmann. 

C'est alors qu'on est forcément conduit à se demander si la 
cause de la persistance de Técoulement ou de la chronicité de l'uré- 
t»*ite ne serait due, non aux infdtrations molles ou aux infiltrations 
dures, mais bien à quelques lésions du canal bien localisées, com- 
me p. e. au catarrhe des glandes urétrales, ou des cryptes de Mor- 
gagni, aux infiltrations dures longitudinales, aux papillomes uré- 
traux, aux glandes prostatiques et, enfin, à Thypertrophie du 
verumontanum. L*urétroscopie seule peut nous donner des 
renseignemeinents sur toutes ces lésions. Nous nous servons de 
Turétroscope, dit le Dr. Luys, lorsque tous les autres moyens d'in- 
vestigation restent muets. L'explorateur à boule olivaire n." 24 
ou 25 ou même 26 ne nous révèle aucune trace d'induration de 
la nuiqueuse urétrale; le massage de la prostate ne ramène 
qu'un liquide normal, et pourtant le malade nous montre un 
écoulement à son méat plus ou moins abondant ou même des 
filaments lourds dans son premier verre d'urine. Il n'y a alors 
que l'urétroscope qui pourra venir à notre aide. 11 faut se rappeler 
de toutes les particularités anatomiques du canal urétral et surtout 
des lacunes de Morgagni, dont la plus développée est celle qu'on 
appelle valvule de (iuérin, pour pouvoir se rendre compte des ser- 
vices que nous rend l'urétroscopie. Lorsque jetais, il y a longtemps^ 
à Paris, j'ai eu l'occasion d'observer sur un cadavre, après ouver- 
ture de l'urètre, que la valvule de (juérin conununiquait avec la 
seconde valvule morgagnienne par laquelle coulait un liquide 
abondant, purulent, plein de gonocoques; en outre, sur le même 
cadavre, j'ai observé, au fond de la quatrième lacune de Morgagni,, 
deux ou trois petits polypes de couleur violacée qui étaient lon- 
guement pédicules et proéminaient dans le cmial (fig. 3) - Au 
moyen de l'urétroscope j'ai observé, chez un malade atteint 
depuis 3 ans d'une urétrite gonococcique rebelle, qu'il n'y avait, 
sur la paroi supérieure de l'urètre, qu'une seule lacune de Mor- 
gagni, du fond de hupielle proéminaient des excroissances pa- 
pillomateuses saignant au contact du tube urétroscopique (fig. 4). 
Un autre malade, de Constantinople, âgé de 31 ans, souffrant,. 
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d'un écoulement surtout matinal depuis 3 V^ ans, et de passage à 
Athènes, vint à notre consultation après avoir subi chez d'autres 
confrères le traitement par les lavages urétro-vésicaux, les instil- 
lations urétrales et la dilatation au moyen des béniqués métalli- 
ques et des dilatateurs spéciaux; mais malgré tous ces efforts 
l'écoulement persistait et le premier jet d'urine contenait de nom- 
breux filaments. 

Au moyen de l'urétroscope, je découvris, au milieu de la paroi 
supérieure de la portion pénienne de l'urètre, une seule et grande 
lacune de Morgagni du fond de laquelle proéminait à peine un 
petit polype du volume d'un grain de poivre (fig. 6); après 
eulèvement de ce polype par une anse galvano-caustique très fine, 
le malade fut soumis aux grands lavages urétro-vésicaux au per- 
manganate de potasse et à la dilatation au moyen des bougies en 
gomme plombées; au bout de 10 jours l'écoulement disparut et le 
malade se trouva complètement guéri. Un autre malade, marié, 
âgé de 37 ans, souffrant d'urétrite chronique depuis 3 V^ ans, avait 
en vain subi tous les modes de traitement; l'écoulement |)ersistait 
et le premier jet d'urine contenait des flocons et des filaments 
lourds. L'urétroscopie révéla l'existence, sur la paroi supérieure 
de l'urètre pénien, de trois lacunes profondes, congestionnées, à 
bords saillants et à orifice rétréci; une de ces trois lacunes, celle 
du fond de l'urètre antérieur, était recouverte de végétations poly- 
piformes (fig. 4). Après destruction de ces lésions au moyen 
d'un très petit constricteur et cautérisations du point d'im- 
plantation au galvanocautère, nous avons fendillé, à l'aide d'un 
petit et très fin couteau urétroscopique, les orifices rétrécis des 
lacunes de Morgagni. Le malade guérit complètement, dans la 
suite, avec quelques lavages urétro-vésicaux au permanganate de 
potasse. Un autre malade de Brousse (Asie Mineure), célibataire, 
âgé de 27 ans, atteint d'urétrite gonococcique depuis deux ans et 
demi, de passage à Athènes, se présenta à notre consultation. 
Tous les moyens thérapeutiques essayés jusqu'alors par d'autres 
confrères, avaient complètement échoué. J'ai trouvé, par l'uré- 
troscopie, de nombreux petits kystes transparents de couleur lou- 
che qui proéminaient dans le canal de l'urètre antérieur et surtout 
au fond de la portion pénienne (fig. 5j. Ces kystes étaient des 
glandes de Littre dont les conduits excréteurs s'étaient complè- 
tement oblitérés à la suite de l'inflammation glandulaire. 

L'écoulement purulent qui se présentait dans la lumière du 
canal contenait des leucocytes et quelques couples de gonococpies. 
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Kxploratciir «couple à boule coniqii^ creuse 
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Sonde métallique avec miindrin perlant à rcxtrêniitê vcsicale une petite boule creuse 



FIGURE 3 



FlGUItË 4 




Un orifice d'une lacune in- 
ilammée, implantation au 
fond de la lacune de trois 
petits polypes, ou végéta- 
tions polypj forme»* 




Kxcroissances papillomateu- 
ses au fond d'une lacune 
de Morgagni 




Petits kystes transparents de 
la muqueuse urétrale. 




Petit polxpc situé au fond 
d'une lacune do Morgagni. 
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Les kystes furent détruits par une fine pointe de galvanocautère 
portée au rouge. Quelques lavages urétro-vésicaux au permanga- 
nate de potasse et au nitrate d'argent suffirent à faire disparaître 
l'écoulement et guérir le malade complètement. Nous pourrions 
multiplier à Tinfini les exemples de notre propre expérience, où 
des urétrites gonocoeciques chroniques qui avaient résisté aux 
grands lavages urétro-vésicaux, aux instillations des deux urètres 
et même à la dilatation progressive, ne se conservaient que grâce 
aux particularités anatamiques de la muqueuse urétrale et qui 
disparurent complètement dès que les moyens urétroscopiques 
étaient mis en œuvre et avaient détruit toutes les lésions de cette 
muqueuse. Ce n'est que le traitement urétroscopique à l'aide de 
fines pointes de galvanocautère qui peut mettre fin à des urétrites 
gonocoeciques chroniques résistant à tous les moyens thérapeuti- 
ques ordinaires. 

SECONDE PARTIE 

URÉTRITES NON (;ON0(^0CCIQUE8 

primitives. 



microbiennes 

secondaires. 
Trétrifes ' 

1 primitives. 



non microbiennes 



secondaires. 



Four compléter l'étude que j'ai faite de l'urétrite gonococci- 
que chronique, dans la première partie de mon rapport, et pour 
en faciliter le diagnostic et le traitement, il me reste à exposer, 
le plus brièvement possible, dans cette seconde partie, tout ce 
que nous savons, à l'heure actuelle, sur les urétrites non gono, 
cocciques tant microbiennes que non microbiennes ou aseptiques. 
Nous aurons donc en vue l'inflammation de la muqueuse urétrale 
déterminée par des causes internes ou externes, par le contact ou 
l'absorption de certains médicaments, par l'ingestion de certains 
aliments, et enfin par le traumatisme ou l'infection vénérienne. 

I. Urétrites non goxococctques microbiennes primitives 

D'accord avec les drs. Guiard et Noguès, nous croyons que 
ces urétrites, au point de vue de l'étiologie, sont liées à des états 

XV r. I. M. — MFO. FT r.HIR. r»ES vous l lMN.MnK> •' 
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divers diathésiques ou infectieux qui exercent une influence 
marquée sur la muqueuse urétrale indemne de toute inflammation 
gonococcique ou non, et de tout traumatisme préalable, etc., et la 
rendent apte à un catarrhe. A la suite de cette modification dia- 
thésique du terrain urétral, les microbes normaux de Turètre se 
mettent en action et, de saprophytes qu'ils étaient, deviennent vi- 
rulents et provoquent, par conséquent, l'irritation de la muqueuse 
urétrale et la sécrétion plus ou moins abondante de l'urètre. 
Parmi ces divers états diathésiques, tiennent un rang important 
la tuberculose, la syphilis, le paludisme, le diabète, Tarthritisme, 
le rhumatisme, la goutte, Therpétisme, les oreillons, la fièvre ty- 
phoïde. Les urétrites en question, qu'on observe exclusivement 
sur des urètres indemnes de toute inflammation et de tout trau- 
matisme antérieurs, sont assez rares, parce que nous connaissons 
aujourd'hui, et surtout après les observations de Voillemier, We- 
lander et Legrain, que lurètre normal qui n"a jamais été vi- 
sité par le gonocoque présente habituellement une grande résis- 
tance aux infections microbiennes non gonococciques; au con- 
traire, l'urètre qui a, dans le temps, donné domicile au gonoco- 
que, acquiert une remarquable réceptivité aux infections micro- 
biennes non gonococciques. On voit souvent lurètre traversé par 
l'urine la plus chargée de pus ou de microbes pathogènes de di- 
verses espèces, soit dans les affections suppuratives de la vessie 
ou des reins, soit dans les collections purulentes du voisinage 
des organes urinaires ou génito-urinaires, soit enfin dans les 
maladies infectieuses générales. On voit couramment des femmes 
atteintes de pertes blanches, manifestement purulentes et fétides, 
ne jamais communiquer, par le coït, d'infection ou d'irritation 
quelconque à l'urètre de l'homme bien portant. Les microbes dif- 
férents qui habitent normalement, d'après les travaux de Lust- 
garten et ilannaberg, de Petit et Wassermann, l'urètre de l'homme 
et de la femme ne sont point du tout pathogènes. Nous voyons 
néanmoins, dans certains cas tout à fait exceptionnels, l'urètre 
des enfants des deux sexes, parfois même des adolescents et des 
adultes, héréditairement diathésiques, être atteint par une infe- 
ction secondaire, sans qu'ils se soient jamais livrés au coït ou 
(pi'ils aient subi quelque traumatisme ou irritation par un corps 
étranger ou par une sonde à demeure. Ces urétrites micro- 
biennes procèdent des microbes saprophytes qui existent nor- 
malement et qui sous l'influence d'une diathèse innée ou acquise 
ou d'une infection générale de l'économie revêtent des propriétés 
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virulentes. Il faut raus;er dans ce chapitre toutes les urétrites 
dont récoulement urétral i)araît être indépendant de la contagion 
génitale, connue Turétrlte typhique, Turétrite tuberculeuse, syphi- 
litique, paludéenne, rhumatismale, goutteuse, diabétique, arthriti- 
que, herpétique, ourlienne, etc., etc. 

1) Urétrite tf/phiqne. Au cours de la dernière épidémie 
d'Athènes, nous avons observé B cas d'urétrite typhique surve- 
nue pendant la conval(»scence; quatre malades, âgés de 22 à 28 
ans, sans avoir jamais souffert de blennorrhagie, présentèrent 
dans la convalescence de la lièvre typhoïde un écoulement uré- 
tral plus ou moins al)on<laut, d'une couleur blanche jaunâtre, 
contenant des globules de pus, des cellules épithéliales de la cou- 
che superficielle de l'urètre et un grand nombre de microbes sa- 
prophytes et surtout des diplococjues, sans contenir ni gonocoques, 
ni bacilles d'Eberth. Cet écoulement dura 13-18 jours et disparut 
sans aucun traitement local; les deux autres typhiques, gravement 
malades, âgés de 1() à 31 ans, accusai(mt, dans le déclin de l'infe- 
ction typhique, une fréiiuence remarquable de miction et un écou- 
lement très abondant de couleur gris-jaunàtre ou plutôt verdàtre; 
cet écoulement mélangé à l'urine contenait des globules de pus, 
des cellules polygonah^s pavimenteuses de la couche superficielle 
de l'épithélium vésical (»t urétral, des traces d'albumine et quel- 
ques cylindres hyalins et granuleux; la recherche bactériologique 
révéla la présence de divers microbes saprophytes associés au 
colibacille et aux autres microbes pyogènes; le bacille d'Eberth 
existait, mais le gonocoque n'existait pas. Cet écoulement d'ori- 
gine i)urement typhi(pie disparut au bout de 17 jours sans au- 
cun traitement local. Dernièrement, j'ai visité une fillette de 13 
ans atteinte de fièvre typhoïde grave et qui présenta, dans la con- 
valescence de sa maladie, un écoulement urétral abondant d'une 
couleur jaunâtre et une pollakiurie douloureuse; les urines étaient 
tout à fait troubles, mais je n'en ai pu taire l'examen microsco- 
pique» et bactériologiipie. 

2) Urétrite tffbercnletiHe. ('omnie primitive, d'après mes obser- 
vations personnelles, elle ne se rencontre pas chez l'homme, peut- 
être rarement chez la femme. Deux fois seulement j'ai rencon- 
tré la tuberculose localisée exclusivement dans l'urètre féminin; 
il y avait cuisson vive et un écoulement séro-purulent avec quel- 
ques gouttelettes de sang à la fin de la miction; l'urètre était 
plein d'excroissances j)olyi)iformes; la vessie, les reins et les 
poumons examinés clinicpiement et niicroscopi(piement ne pré- 
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sentaient aucune lésion tuberculeuse, tandis que la recherche bac- 
tériologique de Técoulement urétral, faite à plusieurs reprises, 
révéla la présence du bacille de Koch. Je n*ai jamais rencontré 
Turétrite tuberculeuse primitive chez Thomme, quoique j'aie exa- 
miné minutieusement Técoulement d'un grand nombre d'urétrites 
suspectes. Toutes les fois que j'ai trouvé le bacille de Koch, 
il s'agissait toujours d'une urétrite tuberculeuse secondaire; la 
lésion primitive était la tuberculisation tantôt dans les reins ou 
la vessie, tantôt dans la prostate, les vésicules séminales ou les 
épididymes. D'après les recherches et les travaux de Durand et 
Fardel, de Clado, de (\'i\ia, de Guyon et de Boursier, il est hors 
de doute que la tuberculose uro-génitale s'installe dans les reins, 
la vessie, la prostate, etc., par la voie circulatoire, et non par les 
voies inférieures des organes génito-urinaires, c'est-à-dire par le 
coït, puisqu'on a pu vérifier la tuberculose uro-génitale chez <les 
petits enfants ou chez des adolescents et des adultes qui ne 
s'étaient jamais livrés au coït. 

3j Vrétrite syphilitique. Celte urétrite est bien rare. Une 
seule fois nous avons eu l'occasion d'observer une urétrite syphi- 
litique accompagnée d'une cystite syphilitique; le diagnostic en 
était fait à l'aide de la cystoscopie et de l'urétroscopie. Par la 
cystoscopie j'ai constaté, à la partie inférieure de la paroi posté- 
rieure de la vessie deux fongosités polypiformes du volume dune 
noisette. Par l'urétroscopie j'ai découvert l'existence de granula- 
tions rouges et d'ulcérations tout à fait analogues à celles de 
l'herpès balanique, disséminées sur la muqueuse urétrale de la 
paroi inférieure et latérale de la région pénienne. Le malade qui 
soufirait de l'urétrite et de la cystite syphilitique était Agé de 43 ans 
et syphilitique avéré depuis longtemps. Après un abus d'alcool il 
eut une fréquence de miction sans douleur et une hématurie qui 
dura quelques heures. Durant plusieurs mois l'hématurie n'a fait 
de nouveau son apparition que deux fois. Un jour il s'est aperçu 
d'un écoulement d'abord séro-muqueux, puis séro-purulent, en 
petite quantité, collant presque toujours les lèvres du méat et pro- 
voquant une démangeaison presque continue. L'urine était trouble 
et contenait des leucocytes, des cellules épithéliales de la couche 
superficielle et profonde de l'épithélium vésical et des globules 
sanguins bien nets et non altérés; la recherche bactériologique ré- 
véla la présence de divers microbes sapropbytcs; il n'y avait ni 
gonocoques, ni autres microbes pathogènes. Tous les désordres 
foiu'tioujiels du côté d(» la vessi^ ainsi (pie l'écouleinent urétral 
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disparurent sous rinflueuce des injections intra-musculaires do 
l'huile biiodurée de Panas. 

4) TJrétrite paludéenne, — Elle est assez rare. Je nai à relater 
qu'un seul cas: un homme, âgé de 48 ans, incommodé depuis 
trois ans par des fièvres intermittentes qui cédaient à Tusage de 
la quinine. Au moment, où ce malade se présenta à notre consulta- 
tion, il avait un écoulement muco-purulent. Avant ce temps et du- 
rant les accès intermittents, il souffrait, quelques jours après cha- 
que accès, d'une parotidite et d'une épididymite avec une poussée 
d'orchite du même côté sans aucun écoulement urétral. Derniè- 
rement, au lieu de tout cela, il lui apparaissait, après chaque accès 
de fièvre, un écoulement urétral qui durait 3 — 5 jours et disparais- 
sait sans aucun traitement local. Les urines étaient très claires; 
IVxanien microscopique de l'écoulement révéla la présence d'un 
petit nombre de leucocytes et de cellules épithéliales de la cou- 
che superficielle de l'épithélium urétral. La recherche bactériolo- 
gique démontra l'absence des gonocoques et la présence de 
divers microbes saprophytes et parmi ceux-ci quelques rares 
diplocoques analogues ?tux gonocoques, mais un peu plus gros 
que ces derniers. Ce malade avait passé la blennorrhagie à l'âge 
de 21 ans, c'est-à-dire 27 ans auparavant. 

5) Urétrite rhumatismale, ~\\ est vrai, d'après les observa- 
tions de plusieurs auteurs spécialistes et les miennes propres, 
que la diathèse rhumatismale exerce une grande influence sur la 
chronicité de l'infection gonococcique et ses complications et 
surtout sur la persistance de l'écoulement; mais nous ne pour- 
rions soutenir que cette diathèse, à elle seule, puisse engendrer 
une urétrite tout à fait analogue à l'inflammation aiguë produite 
par les gonocoques. Deux fois seulement nous avons observé une 
sécrétion urétrale à peine visible au niveau du méat et qui était 
survenue à un excès prolongé de rhumatisme. Il s'agissait de 
deux rhumatisants qui s'étaient livrés plusieurs fois à un coït 
suspect et qui, depuis 9-12 ans qu'ils avaient contracté la blen- 
norrhagie, n'avaient point eu un écoulement. L'examen microsco- 
pique révéla la présence de globules de pus et de cellules épithé- 
liales superficielles de l'urètre; la recherche bactériologique dé- 
montra la présence de quelques rares diplocoques et l'absence 
des gonocoques. L'apparition dune légère sécrétion urétrale chez 
les rhumatisants pendant un ou deux jours serait due à une 
congestion ou hyperhémie de la nmqueuse urétrale déterminée 
soit par l'état congestif du tissu musculeux sous-jacent (et mê- 
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me une contraction du sphincter membraneux douloureuse), com- 
me cela arrive au cours d'un accès de rhumatisme prolongé; 
soit par le réveil d'une urétrite jusqu'alors latente, ou par une 
infection saprophytique secondaire à la suite des excitations gé- 
nésiques réitérées et prolongées; soit, enfin, par une modification 
du terrain urétral procédant de l'action modificatrice de la diathèse 
elle-même sur la vitalité de la muqueuse urétrale. Le passage d'une 
urine concentrée et très acide, ce qui caractérise la diathèse uri- 
que ou rhumatismale, à travers le canal urétral normal, i)eut, 
comme a d'ailleurs soutenu le dr. Bazin, produire, peut-être, une 
irritation de la muqueuse; mais cette irritation ne serait point 
suffisante, selon mon avis, pour provoquer ime sécrétion abondante 
analogue à l'écoulement blennorrhagique aigu. Malgré les obser- 
vations cliniques probantes de plusieurs auteurs spécialistes qui 
ont bien étudié les urétrites rhumatismales, mon expérience per- 
sonnelle ne me permettrait point d'admettre l'existence de vérita- 
bles urétrites rhumatismales, à moins que ce ne soit une hypersé- 
crétion glandulaire due à l'hyperémie de la nuiqueuse urétrale, 
laquelle tient à la diathèse elle-même. • 

6) Vréirite goutteuse. Il y a trois ans, nous avons visité un 
malade marié, âgé de 49 ans, de descendance goutteuse, goutteux 
lui-même, et qui constata, 9 jours après un accès de goutte, un 
écoulement purulent abondant et qui a duré 8 jours. Dès lors, 
chaque attaque de goutte était suivie de l'apparition d'un écou- 
lement urétral qui durait l 4 jours et était accompagné de cuisson 
légère. L'examen microscopique et bactériologique démontra la 
présence de leucocytes, de cellules épithéliales de l'urètre, d'un 
grand nombre de parasites nuiltiformes extra-cellulaires, et l'ab- 
sence des gonocoques. Dernièrement j'ai eu à visiter une fillette 
âgée de 14 ans, issue d'une famille goutteuse et goutteuse elle- 
même, qui, au cours d'une attaque goutteuse, constata un abon- 
dant écoulement urétral, accompagné d'une cuisson plus ou moins 
vive, et qui, analogue tout à fait à un écoulement blennorrhagique 
aigu, dura 6 jours. L'examen microscopique et bactériologique 
révéla l'absence des gonocoques et la présence de nombreux leu- 
cocytes, de cellules épithéliales de l'urètre et de divers microbes 
saprophytes de formes multiples. Mes propres observations ne me 
permettent d'accepter qu'avec réserve les urétrites goutteuses, 
dont la pathogénie tiendrait à l'augmentation* de l'état congestif 
ou inflammatoire de la muqueuse urétrale à la suite de l'irritation 
que provoque une urine bien acide et très chargée en passant à 
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travers un canal urétral diversement modifié par la diathèse. 
N'oublions point que les états diathésiques sont capables de mo- 
difier les muqueuses et les séreuses, lesquelles deviennent plus 
impressionnables et réagissent à la moindre irritation. 

7) Urétrite arthritique et urétrite herpétique,— Usirihniïsme et 
rherpétisme constituent des causes diathésiques qui pourraient 
contribuer à l'apparition d'un suintement urétral, plus ou moins 
abondant, plutôt muqueux ou séro-muqueux, acompagné d'une lé- 
gère rougeur du méat et de la fosse naviculaire et dune déman- 
geaison du canal. Particulièrement, la diathèse herpétique, qui 
préside à l'apparition de l'herpès prépucial, peut provoquer une 
hyperémie inflammatoire intense de la muqueuse urétrale ex- 
primée par des phénomènes inflammatoires du méat et de la fosse 
naviculaire et par un écoulement urétral. 

Je me souviens d'avoir visité, il y a neuf ans, un sujet de 43 
ans, de diathèse herpétique, et qui après un accès embarrassant 
fut pris de douleurs vives de l'urètre s'accentuant par la miction 
et, quelques jours après, par une sécrétion séro-muqueuse ou 
séro-purulente qui humectait les lèvres du méat urinaire. Cet état 
qui est depuis devenu permanent, cédait aux bains ou au traite- 
ment thermal d'Ypati et réapparaissait surtout sous l'influence 
des aliments salés ou excitants et des boissons alcooliques. 

8) Urétrite diabétique. — Pour moi, il n'y a pas d'urétrites dia- 
bétiques véritables. Je n'ai jamais observé l'inflammation de la 
muqueuse urétrale avec des altérations desquamatives épithélia- 
les profondes. Ce n'est qu'une légère irritation et une rougeur de 
la fosse naviculaire et du méat avec un suintement muqueux ou 
séro-purulent nullement analogue à un écoulement vraiment uré- 
tritique. Outre que la diathèse diabétique peut provoquer une mo- 
dification du terrain urétral et mettre en action les microbes nor- 
maux de l'urètre jusqu'alors inofîensifs et le rendre ainsi plus 
impressionnable et plus apte aux irritations et aux congestions, il 
est à considérer aussi le fait que, chez la femme surtout, une 
certaine partie d'urine chargée de sucre et humectant la vulve et 
les parties extra-urétrales, se met en rapide fermentation hors de 
l'urètre et peut irriter les régions cutanées ou muqueuses voisi- 
nes du méat urinaire. 

9) Urétrite au cours des oreillons, — Pendant la dernière épi- 
démie d'oreillons à Athènes j'ai eu l'occasion d'observer 7 cas 
d'écoulement urétral jaunâtre d'apparence blennorrhagique et 
suivi, chez quelques-uns, d'une poussée d orchite du même côté. 
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Aucun de ces sept malades n'avait eu, dans le passé, une atteinte 
gonococcique de Turètre. L'examen microscopique et bactériolo- 
gique démontra Tabsence des gonocoques et la présence de glo- 
bules de pus, de cellules épithéliales et de nombreux diplocoques 
associés au streptocoque. 

10) Urétrite par cathétérisme, —Le plus souvent, cette urétrite 
provient d'un traumatisme (à cause dune diminution prononcée 
du calibre urétral) et d'une infection simultanée (à cause de l'in- 
troduction d'instruments malpropres). Plus dune fois nous avons 
constaté que l'introduction seule d'un instrument ou d'une sonde 
malpropres ou même souillés de matière septique ne suffît pas à 
engendrer une urétrite dans un urètre libre et normal, grâce à la 
grande résistance qu'offre l'urètre normal aux infections micro- 
biennes non gonococciques. Mais lorsque Turètre présente une di- 
minution bien prononcée de son calibre et qu'on est obligé, pour 
l'explorer ou le dilater au moyen d'une sonde ou d'un cathéter, 
d'exercer une pression exagérée ou déterminer un traumatisme 
quelconque de la muqueuse urétrale, il est alors possible de se 
trouver devant une irritation desquamative épithéliale de la mu- 
queuse urétrale qui donnera lieu à un écoulement, grâce à une 
infection secondaire, soit par les micro-organismes qui se seraient 
trouvés, par hasard, sur la surface extérieure des instruments in- 
troduits, soit par les microbes eux-mêmes de l'urètre normal qui 
4^uvent acquérir une virulence. 

11) Urétrite par corps étrangers et par la sonde à demeure. — 
La sonde à demeure, même si elle n'exerce aucune pression, 
peut produire une sécrétion de l'urètre plus ou moins abondante 
à cause de son séjour prolongé dans le canal urétral ou encore 
par les microbes vulgaires qui purent s'introduire avec la sonde 
et se trouver en contact avec la muqueuse. Le séjour prolongé 
d'une sonde, même aseptique, dans l'urètre peut agir d'une façon 
irritative et produire, à l'instar des corps étrangers, une congestion 
locale par irritation et une hypersécrétion consécutive. On ne 
doit point oublier que ces conditions d'irritation et de conges- 
tion sont suffisantes pour faire des microbes saprophytes de l'urè- 
tre normal des microbes virulents capables d'engendrer une irri- 
tation muqueuse avec desquamation épithéliale. De même l'uré 
trite par corps étrangers est également fréquente, soit parce que 
les microbes normaux de l'urètre en sont devenus virulents, soit 
parce que des micro-organismes pathogènes communs se sont in- 
sinués du dehors. L'examen bactériologique de l'urétrite par sonde 
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à demeure ne décèle parfois que peu ou pas de microbes (Guiard, 
Nôguès). Dans Turétrite par corps étrangers, la sécrétion séro-pu- 
rulente contient parfois des microcoques pyogènes, des staphylo- 
coques pyogènes dorés ou des coli-bacilles. 

12) Vrétrites par injection ou instillation de substances ir- 
ritantes.- Les injections et les instillations de substances médi- 
camenteuses ou chimiques très fortes peuvent, si elles sont répé- 
tées et prolongées, produire une urétrite avec écoulement puru- 
lent. De ma part, j'ai toujours remarqué que les injections ou les 
instillations de nitrate d'argent (3-4-5 o/o) et de sulfate de cuivre 
(10-20 oo) fréquemment répétées augmentent, au lieu de dimi- 
nuer, la sécrétion urétrale, laquelle diminue et même disparaît 
quelquefois, dès que nous eûmes cessé les^injections ou les in- 
stillations. L'examen bactériologique démontre tantôt l'absence 
complète de microbes et tantôt la préseiu'e soit de bactéries et 
cocci (Aubert), soit de nombreux diplocoques analogues aux go- 
nocoques, même un peu plus gros, soit, entin, de coli-bacilles. 

13) Vrétrile vénérienne. -Elle peut se produire à la suite de 
l'abus coïtal et des excitations vénériennes prolongées (érections 
prolongées, masturbation). De ma part, je crois que les excita- 
tions vénériennes et l'abus de coït qui peuvent déterminer une 
simple irritation de la muqueuse urétrale, suivie d'un léger suin- 
tement séro-muqueux ou muqueux, ne parviennent jamais à en- 
gendrer une véritable urétrite vénérienne avec écoulement puru- 
lent plus ou moins aboiulant. Les lèvres du méat sont humectées 
d'une sécrétion à peine visible; elles sont tuméfiées et rouges; il 
y a cuisson parfois très vive, pendant les mictions. Nous abondons 
dans le sens du Dr. (iuiard que les urétrites qu'on constate après 
abus de coït ou excitations génésiques prolongées sont d'origine 
gonococcique, et leur infection a été effectuée dans des conditions 
exceptionnelles (incubation démesurément prolongée, état latent 
ou introduction indéterminée du virus gonococcique). Il y a sept 
ans, un étudiant, âgé de 22 ans, avait un écoulement urétral qui 
avait fait son apparition 19 jours après le dernier coït effectué 
avec une femme suspecte. De même, un garçon d'hôtel, âgé de 17 
ans, se plaignait, l'année dernière, d'un écoulement apparu 21 
jours après un coït suspect auquel il s'était livré pour la première 
fois dans sa vie. Dans ces deux cas, la recherche bactériologique 
révéla la présence des gonocoques. Il y a quelques années j'ai vi 
site un enfant de 7 ans souffrant d'un écoulement urétral purulent 
très abondant suivi de mictions douloureuses; il s'agissait bien 
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d'une urétrite gonococcique contractée par le contact d'un mor- 
ceau de gaze souillé de pus blennorrhagique. Quelquefois on peut 
prendre une urétrite herpétique pour une urétrite vénérienne; 
mais la première se distingue par un suintement (et non un écou- 
lement véritable) à peine visible, humectant les lèvres du méat et 
accompagné de mictions et d'érections très douloureuses à cause 
de la poussée herpétique sur la surface du canal urétral prédispo- 
sée, peut-être, par des blennorrhagies antérieures. On peut aussi 
prendre Turétrorrhée (quelques heures ou 1-3 jours après le coït) 
pour une urétrite vénérienne. L'urétrorrhée, qui s'exprime par im 
écoulement léger, clair, grisâtre, indolore, est attribuée, sans beau- 
coup de raison, à une contamination par le sang cataménial ou 
par des pertes blanches. Le sang menstruel normal est de lui-même 
inoffensif, mais il peut devenir dangereux et produire un écoule- 
ment urétral ou un simple échauffement, lorsque les femmes sont 
atteintes d'une blennorrhagie latente ou d'une blennorrhagie à in- 
cubation très prolongée et que la congestion cataméniale vieane 
donner le réveil momentané aux gonocoques, 

14) Vrétrites «ah ingesHs» ou par absorption. -Selon mon avis, 
ces urétrites ne pourraient avoir lieu que chez des personnes gout- 
teuses, arthi;itiques et herpétiques sous l'influence de certains ali- 
ments salés (écrevisses, asperges, essence de moutarde, etc.) ou 
de boissons fortes ou alcooliques et enfin sous l'influence de 
l'absorption de certains médicaments (iodure de potassium, huile 
de foie de morue, etc.). 

II. l'KKTHITES MICKOIUENNlvS NOX (iONOCOCClQUES SECONDAIRES 

Ces urétrites s'observent dans les cas où le canal urétral fut 
atteint d'une inflammation gonococcique antérieure; elles sont 
fréquentes parce que, une fois que l'urètre, endommagé par le 
gonocoque, a perdu sa résistance normale, le passage et la puUu- 
lation des diverses espèces microbiennes deviennent faciles et 
déterminent l'infection secondaire de l'urètre. On range, dans ce 
chapitre, les urétrites mixtes, celles qui succèdent habituellement 
à un coït suspect, ou celles qui s'installent après le coït avec une 
femme propre et saine, et elles sont alors attribuables à une infection 
extérieure par le contact avec une pièce de pansement ou le bec 
d'une seringue à injections infecté. Le mode d'infection le plus 
fréquent est lorsque les agents infectieux s'installent dans un urètre 
aseptique mais humide par une sécrétion qui existe déjà et qui. 
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à roccasion d'un coït ou de toute autre circonstance, devient in- 
fecté par Tapparition de microcoques, ou autres micro-organismes 
infectieux. L'autre mode d'infection, où le canal antérieurement 
sec vient à devenir humide à cause de Tinfection secondaire, est 
de beaucoup plus rare. Une urétrite microbienne secondaire peut 
bien succéder soit immédiatement après la phase gonococcique 
de la blennorrhagie, soit plus tardivement; elle s'énonce par la 
recrudescence des phénomènes inflammatoires, par l'œdème et la 
rougeur des lèvres du méat. Elle peut s'étendre, à l'exemple de 
l'infection gonococcique, non seulement à l'urètre antérieur, mais 
aussi à sa partie profonde; par conséquent, on ne doit point se 
contenter d'examiner bactériologiquement la sécrétion seule qui 
se trouve au niveau du méat; il faut ramener aussi, au moyen de 
la bougie exploratrice à boule conique creuse, une certaine quan- 
tité de sécrétion du fond de l'urètre postérieur; ou encore re- 
cueillir les filaments du premier jet d'urine, d'autant plus que la 
recherche bactériologique de la sécrétion du méat demeure, par- 
fois, négative. Les microbes qu'on rencontre ordinairement dans 
la sécrétion du méat ou de la partie profonde de l'urètre ou en- 
fin dans les filaments et les flocoiïs du premier jet d'urine sont 
tantôt des microcoques arrondis ou des diplocoques; tantôt des 
microcoques allongés (bactéries, etc.); tantôt, enfin, des micro-or- 
ganismes de diverses espèces. Ce qui est caractéristique, dans les 
urétrites en question, c'est l'absence absolue des gonocoques. 
L'écoulement urétral apparaît entre le 1*^'" et le 3** jour de l'infec- 
tion; il est muco-purulent, grisâtre, moins épais et moins jaune 
que le pus blennorrhagique et ne dure ordinairement que 8 — 12 
jours. L'examen microscopique démontre la présence de leucocy- 
tes et de cellules épithéliales plus ou moins abondantes. Les com- 
plications sont rares. 

III. UKKTRITKS non MICKOHIKNXE8 OU ASEPTIQUES PRIMITIVES 

Ce sont des urétrites dont la sécrétion, examinée soit au mi- 
croscope, soit au moyen des cultures, .semble ne contenir aucune 
espèce pathogène capable d'engendrer l'infection. D'après Noguès, 
on ne doit en outre refuser cette étiquette d'urétrites non micro- 
biennes aux cas où le microscope et l'ensemencement ont permis 
de rencontrer quelques rares éléments ou colonies bactériens, 
parce que, pour qu'il y ait infection véritable, les agents infectieux 
doivent se trouver en abondance et constituer une véritable cul- 
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ture locale; lorqu'ils se trouvent en très petit nombre, ils n'ont 
d'autre valeur que celle des saprophytes qui vivent au niveau de 
Tantre des cavités naturelles. Les urétrites aseptiques se cara- 
ctérisent, au sens clinique du mot, comme non microbiennes» 
parce que la sécrétion urétrale ne contient aucune forme des mi- 
cro-organismes qui caractérisent une véritable infection. Dans le 
prése.it chapitre, on peut ranger- toutes les urétrites dont l'écou- 
lement urétral paraît être indépendant de la contagion génitale, 
à savoir: les urétrites diathésiques (turberculeuse, goutteuse, arthri- 
tique, herpétique, diabétique, syphilitique, paludéenne, typhique, 
ourlienne, etc.) ainsi que Vurétrorrhée ex libidine de Furbringer 
dans laquelle il ne s'agit, à i)roprement parler, d'une vraie uré- 
trite, mais d'une hyperémie intense de la muqueuse urétrale cau- 
sée par le coït en excès ou par les excitations génésiques répé- 
tées et prolongées. 

IV. IJUKTUITKS XON MK'KOHIKNNES SKC<)XI)AIKE8 
OU P()ST-G()X<)CO(:('IQrKS 

Ces urétrites, évoluant toujours sur un urètre altéré par une 
blennorrhagie antérieure, ne sont point rares et peuvent se distin- 
guer, au point de vue pathogénique, en urétrites déterminées par 
irritation et en urétrites consécutives à des lésions anatomiques 
post-gonococciques. 

a) Urétrites par irritation. — Elles S(mt dues à des causes 
soit internes, soit externes. 

Causes internes, -L'abus ou l'emploi prolongé du bicarbonate 
de soude peut donner lieu à une urétrite non microbienne; le 
passage, par l'urètre, dune urine chargée de carbonates et de 
phosphates non dissous peut irriter la muqueuse urétrale et pro- 
duire une sécrétation, comme cela arrive, d'ailleurs, chez les gout- 
teux et les rhumatisants dont l'urine est chargée d'acide urique 
et d'urates. Les foyers d'infection extra-urétrale, siégeant plus 
ou moins loin du canal, les auto-infections (catarrhe intestinal aigu 
ou chronique, coprostasie, ap[)endicite suppurée, abcès de divers 
organes), la présence du coli-bacille dans l'urine, toutes sont des 
causes internes capables de produire, quelquefois, une urétrite 
post-gonococcique. Parmi un grand nombre de cas relatifs obser- 
vés par nous-mêmes, nous nous contentojis de citer les suivants: 

X. .., marié, de 49 ans, urétrite gonococcique il y a 19 ans, 
et complètement guéri depuis cetle époque; au cours d'un catar- 
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rhe intestinal chronique, un écoulement fit son apparition; absence 
de î^oiiocoques et présence de quelques microcoques; récouleinent 
fut précédé par une poUakiurie douloureuse; Texamen bactériolo- 
gique démontra la présence de nombreux coli-bacilles dans l'urine; 
récoulement disparut complètement au bout de 8 jours sous Tin- 
fluence des lavages urétro-vésicaux au sublimé (1:30,000) et au 
nitrate d'argent (1:4,000 à 1:1,000). 

X..., abcès du cou accompagné d'un écoulement urétral puru- 
lent et abondant; aucune espèce de micro-organique dans la sécré- 
tion; {)résence de nombreux leucocytes et de cellules épithéliales 
superficielles de l'urètre: guérison au bout de six jours avec trois 
lavages nrètro-vésicaux au sublimé (l:2o,()00) et un au nitrate 
d'argent (1:10,000). 

I^e passage continuel à travers l'urètre d'une urine conte- 
nant des toxiques suffit seul à déterminer par irritation une hy- 
peréinie et produire un écoulement urétritique. 

Causes externes. — Parmi ces causes on peut ranger comme 
principales, les injections concentrées de permanganate de potasse 
n'^pétées et prolongées, les instillations des solutions fortes de ni- 
trate d'argent et de sulfate de cuivre, la reprise hâtive des abus 
vénériens seuls ou accompagnés de 1' abus des boissons alcooli- 
ques. Voilà des causes qui pourraient, sur un urètre travaillé 
préalablement par l'infection gonococcique et les lavages urétro- 
vésicaux, produire une irritation et une congestion génératrice de 
l'écoulement. 

h) Vrêtrites par lésions anatomiqaes. >- Quand on ne trouve, 
pour expliquer la persist^^nce d'un écoulemiMit, ni un foyer infec- 
tieux extra-urétral, ni aucune des causes mentionnées plus haut, 
il faut songer, dit le dr. Xoguès, aux lésions anatomiques du ca- 
nal urétral. ('es lésions ont été bien étudiées dans la première par- 
tie de ce rapport, au sujet de l'urétrite gonococcique chronique, 
et nous croyons superflu d'y insister. 

COMPJ.ICATIUN^? 

On a prétendu, mais non avec raison, que les complications 
du C()té des canaux éjaculateurs, des vésicules séminales et des 
épididymes, sont sous la déi)endance exchisive de l'infection gono- 
coccique, Legrain, Boekhart, Macaigne, Vauverl, Noguès et nous- 
mème, nous avons observé des cas où les vésicules séminales 
étaient infectées par le colibacille sans qu'il y ait aucun écoule- 
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meut urétral. (.'itous les cas suivants qui proviennent de notre 
l)ropre observation. 

X.. , marié, 31 ans, ne i)résentant aucun écoulement depuis 
18 ans, a vu, sans cause appréciable, son épididyme se gonfler 
d'emblée. Urètre libre; urine claire, seulement quelques filaments 
lourds gagnant le fond du verre. Le ramonage nous donne une 
minime quantité de sécrétion qui contenait le colibacille associé 
au streptocoque; pas de gonocoques. 

X..., marié, 51 ans, ne présentant aucun écoulement depuis 
30 ans qu'il avait eu la blennorrhagie. Kpididymite avec une pous] 
sée d'orchite; urètre libre; prostate un peu plus grosse; urine claire 
avec quelques filaments lourds qui se précipitent au fond du 
verre. Vésicules séminales infectées, l'ne minime quantité de sé- 
crétion ramenée de la profondeur contient des diplocoques asso- 
ciés à d'autres microcoques pyogènes; point de gonocoques. 

X..., marié, 46 ans, n*a jamais eu la blennorrhagie. Écoule- 
ment urétral purulent, presque journalier, au cours d'une consti- 
pation opiniâtre; Técoulement disparu dans 3 ou 4 jours, se pré- 
senta une épididymite. La sécrétion urétrale contenait des coli- 
bacilles associés aux staphylocoques et diplocoques; point de 
goiu)coques. L*examen de la prostate et des vésicules séminales 
vérifia Tinfection. 

Je n'ai jamais observé de complications au cours des rhuma- 
tismes ou de la goutte. Une seule fois j'ai observé une orchite 
. presque indolente après un accès de paludisme. 

CONTAGIOSITK 

L'urètre, connue il est bien connu, est habité par divers mi- 
crobes saprophytes inoffensifs; il est rare de rencontrer des cas 
de métrites ou des sali)ingites développées sous l'influence exclu- 
sive de ces saprophytes. Il n'en est pourtant pas de même de l'as- 
sociation de ces microbes avec des espèces pyogènes, car elle leur 
fait acquérir une certaine virulence et contribuer, de la sorte, à 
une infection véritable. Il y a encore la modification du terrain, 
l'influence des états diathésiques et infectieux, qui contribue par 
la modification de la vitalité de la muqueuse urétrale à ce que 
ces saprophytes normaux prennent un pouvoir de contagiosité et 
déterminent les complications et les sécrétions plus ou moins 
abondantes de l'urètre. Le canal urétral, qui montre une grande 
résistance à toutes les infections, excepté celle des gonocoques. 
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paraît perdre cette propriété après une infection gonococciqiie. On 
a aussi prétendu que le sang cataniénial, par son alcalinité ou 
par son acidité, peut produire une inflammation de la muqueuse 
urétrale ou une urétrite chez Thomme. 11 s'agit probablement d'une 
erreur. 

Toutes les fois qu'on a vu apparaître, chez Thomme, à la 
suite d'un coït accompli pendant les règles, une urétrite, je pense 
qu'elle était due à un gonococcisme latent chez la femme; le go- 
nocoque, dont la virulence affaiblit peu à peu avec le temps, peut 
l)énétrer et se cacher au fond de quelques glandes cervico-utéri- 
nes, vulvaires ou urétrales. Il peut donc, sous l'impulsion des phé- 
nomènes congestifs qui existent avant, pendant et après la pério- 
de cataméniale, ou pendant la grossesse, ou qui accompagnent les 
excès vénériens et les surexcitations prolongées, ou qui suivent 
aux écarts de régime, à l'abus des liqueurs fortes, aux danses pro- 
longées, sortir de son nid, reprendre l'intensité de sa virulence et 
produire l'infection chez l'homme. V\\ honmie nouvellement marié 
avec une veuve contracta une urétrite le lendemain d'un coït 
avec sa femme pendant la période des menstrues; l'homme n'a- 
vait jamais fait une blennorrhagie; la sécrétion urétrale du malade 
contenait des gonocoques intra-cellulaires et quelques couples ex- 
tra-cellulaires; la sécrétion du vagin et de l'urètre de la femme ne 
contenait point de gonocoques, mais une minime quantité de sé- 
crétion prise au nivean du col de la matrice se trouva contenir 
quelques couples gonococciques. Un autre cas intéressant est le 
suivant: Un jeune homme, 26 ans, marié depuis 9 mois, qui 
n'avait jamais contracté la blennorrhagie, qui ne s'était livré au 
coït qu'avec sa femme seule, constata, après un coït accompli à 
la fin de la période cataméniale, le lendemain, l'apparition d'un 
écoulement urétral abondant qui finit par devenir purulent et 
tout à fait blennorrhagique. Le coït avait eu lieu après de longues 
surexcitations et au milieu d'excessives sensations voluptueuses 
de la part de la femme; l'examen bactériologique révéla des gono- 
coques intra et extra-leucocytaires; l'examen bactériologique de la 
sécrétion vaginale était négatif. L'examen ensuite d'une minime 
quantité de sécrétion prise dans la cavité cervico-utérine et uré- 
trale fut positif, pour la femme, c'est-à-dire révéla la présence 
de quelques couples rares de gonocoques. Certains micro-organis- 
mes, jouant le rôle des saprophytes ordinairement, peuvent devenir 
pathogènes pendant ou même quelques jours après la période 
cataméniale. Deux malades que nous visitâmes dernièrement 
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n*avaient jamais contracté la blennorrhagie. L'un d'eux, âgé de 
38 ans, marié depuis quelques mois, remarqua, deux jours après un 
coït accompli, pendant la période cataméniale, une poussée d'épidi- 
dymite. L'autre, marié depuis un mois, vit, au lendemain d'un coït 
accompli pendant les menstrues, un écoulement urétral accoini>a- 
gné d'une légère cuisson. Dans ces deux cas le gonocoque ne 
jouait et ne pouvait jouer aucun rôle. 

Faut-il interdire le mariage ou les rapports sexuels à des per- 
sonnes atteintes d'urétrite microbienne nongonococcique?Illefaut, 
selon mon avis, juscpi'à ce que l'écoulement, par suite d'un trai- 
tement approprié, devienne aseptique, c'est-tà-dire, cesse de con- 
tenir des micro-organismes pathogènes ou une grande quantité de 
leucocytes et de cellules épithéliales altérées. Au cas où il n' y a 
point d'écoulement, après le traitement, il faut, avant que de con- 
seiller le mariage, vérifier s'il n'y a pas de filaments épais, den- 
ses et nombreux dans l'urine, gagnant le fond du verre, car l'exis- 
tence des tilaments pleins de leucocytes et de cellules épithélia- 
les énonce que le processus inflammatoire n'est pas encore éteint 
et que l'état de récei)tivité persiste. 

TKAITEMKNT DES IKHIKITES NON (ÎONOC'OCCIQrES 

a) rrét rites microbiennes. — Il faut suivre le même traitement 
que dans l'urétrite gonococcique: grands lavages urétro-vésicaux 
au permanganate de potasse, additionnés, en cas d'infection se- 
condaire, d'une ou de deux parties égales d'une solution (1:30,00() 
ou 1:20,000) au sublimé corrosif. Ce mélange fait une solution ho- 
mogène et sans i)récipitation; les deux solutions agissent isolé- 
ment. Les drs. Janet et Noguès conseillent, au lieu du sublimé 
corrosif, l'emploi de l'oxycyanure de mercure, comme étant moins 
irritant, à la même dose que le j)ermanganate de potasse. De ma 
part, je j)réfère le sublimé en le considérant comme de beaucoup 
supérieur et plus efficace contn» l'infection secondaire. En cas 
d'infection microbienne non gonococcique récente, on aura re- 
cours aux lavages urétro-vésicaux avec une solution de sublimé 
à l'eau bouillie (1:80,000, 1:20,0(X) ou même 1:10,000). La guéri- 
son complète survient au bout de () à 7 jours, les lavages se fai- 
sant, d'abord, toutes les 24 heures, et puis toutes les 48 heures. 
Lorscpie l'infection n est pas localisée au canal urétral, mais bien 
à la prostate, ou à la vessie, ou aux vésicules séminales, ou en- 
core plus loin, le traitement doit être dirigé contre ces foyers in- 
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fectieux. Dans Tinfection vésicale on s'adressera contre la cystite 
infectieuse et Ton fera des lavages vésicaux à Taide d'une sonde 
et jamais sans celle-ci, à Taide de la seringue à pression ou du si- 
phon. Dans la prostatite ou infection de la prostate, aussi bien 
que dans la séminalite ou infection des vésicules séminales, on 
aura recours d'abord au massage de la prostate et des vésicules 
pendant 4-5 minutes, à chaque séance; et puis immédiatement 
aux lavages urétro-vésicaux avec un mélange de permanganate de 
potasse et de sublimé, comme plus haut. Si, enfin. Ton soupçonne 
l'existence dans la prostate d'une cavité unique ou d'un sinus 
prostatique vaste, alors, pour y faire pénétrer la solution antisep- 
tique, il vaudra mieux, comme le conseille d'ailleurs le dr. No- 
guès, pratiquer quelques lavages à Taide d'une sonde dont le 
bec ou plutôt la portion oculaire sera maintenue immédiatement 
en arrière du sphincter membraneux, de sorte que la solution 
antiseptique, après avoir distendu l'urètre profond, pénètre dans 
la cavité prostatique et la lave convenablement. De ma part, je 
préfère, après un préalable massage de la prostate par le masseur 
Finger prolongé, les lavages urétro-vésicaux comme plus efficaces, 
et ensuite les instillations au nitrate d'argent (2 «/»)» au sulfate de 
cuivre (10 ^/o) ou enfin, à la teinture d'iode (VOî ces substances 
sont incorporées dans la vaseline liquide stérilisée. Après le trai- 
tement local, il est bon d'administrer, à l'intérieur, l'arhéol ou 
l'urotropine ou le santal citrin. 

c) Uretrifes non microbiennes ou aseptiques. — Si l'urétrite est 
récente, si elle suit, c'est-à-dire de très près, la phase gonococci- 
que, il s'agira évidemment d'une congestion ou hyperémie glan- 
dulaire; pour provoquer une exsudation séreuse très abondante et 
pour décongestionner et évacuer les culs-de-sac intra-urétraux, il 
faut avoir recours aux instillations ou aux lavages urétro-vésicaux, 
surtout lorsque la sécrétion urétrale est épaisse, purulente et d'une 
couleur jaunâtre. Une ou deux instillations de cette substance suf- 
firont pour la transformation de la sécrétion purulente en un li- 
quide aqueux, fluide et à peine coloré; et, comme l'infection atteint 
toujours tous les deux urètres, il faudra que le traitement s'appli- 
que en même temps le long de l'urètre entier au moyen des grands 
lavages. Si l'urine du premier jet est trouble, il faut procéder 
aux lavages urétro-vésicaux avec une solution (1:20,000, 1:10,000, 
1:4,000, 1:2,000) au nitrate d'argent à l'aide du siphon, ou mieux 
encore, à l'aide d'une seringue à injection. Si l'urine, tout en étant 
claire, contient des filaments, il vaudra mieux recourir aux in- 
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stillations de nitrate d'argent (2-1 o/o). L'écoulement est-il muqueux 
ou séreux, presque translucide et abondant, recourir aux grands 
lavages urétro-vésicaux avec une solution de chlorure de zinc 
(1:5,000 à 1:1,000), de sulfate de zinc (1:3,000 à 1:2,000) ou de su- 
blimé corrosif (1:30,000 à 1:20,000). L'écoulement est-il peu abon- 
dant, on emploiera avec succès une solution d'ichthyol (1:1,000 à 
1:500) ou d'acétate de plomb (1:1,000). A la fin du traitement lo- 
cal, on administrera l'arhéol et l'urotropine à l'intérieur. 

En cas d'urétrites aseptiques chroniques dont la chronicité et 
la persistance de l'écoulement sont dues à des lésions anatomi- 
ques de l'urètre entier, on aura recours à la dilatation soit au 
moyen des bougies en gomme plomblées, soit au moyen des bé- 
niqués métalliques, soit enfin à l'aide du dilatateur spécial d'Ober- 
lânder-Kollmann et de l'urétroscopie. En cas de sclérose urétrale 
ou de lésions épithéliales, sous-épithéliales, muqueuses, sous-mu- 
queuses, glandulaires, J^^cunaire^-. etc., la dilatation méthodique 
ou l'urétroscopie coa^^Wement^iUjrô^nne de très bons résul- 
tats. En même tenji^^et si l'écoulemenf^M épais, purulent, il fau- 
dra pratiquer, av(t de^BQMs5Bff<iôQIes hiJages urétro-vésicaux à 
l'acide salicylique\¥i — 1:1,000), ou à^H^ résorcine aux mêmes 
doses. Si, au contrairS4^f©^Jç^rtji«<!aqueux et plein de leuco- 
cytes et de cellules épithéliales polygonales, c'est au nitrate d'ar- 
gent qu'il faudra recourir, soit en instillations, soit en lavages uré* 
tro-vésicaux. 

Nous sommes complètement d'accord avec le D»" Noguès en 
ce que, pendant le traitement local, on ne donne, à l'intérieur, ni 
le salol, ni le benzoate de soude, ni les substances balsamiques. 
Il est vrai que sous l'influence de ces médicaments l'écoulement 
disparaît; mais il n'en est pas moins vrai qu'une fois leur usage 
suspendu, l'écoulement fait de nouveau son apparition. De ma 
part, je me trouve toujours bien en donnant, à l'intérieur, l'arhéol 
et l'urotropine après la suspension du traitement local. 

Quant aux urétrites par lésions localisées, elles seront trai- 
tées merveilleusement par l'urétroscopie comme méthode théra- 
peutique. Par l'urétroscopie, on pourra faire non seulement le dia- 
gnostic, mais appliquer aussi, à chaque cas, le traitement con- 
venable. C'est ainsi que nous diagnostiquons les altérations de la 
muqueuse, les lésions urétrales localisées (polypes, végétations po- 
lypiformes, granulations, etc.), que nous pouvons détruire aisément 
à l'aide du fil de platine électrolytique, et guérir complètement les 
urétrites en question. 
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Conclusions 

I 

Sur les nrétrites gonococciques 

1) D'après mes recherches bactériologiques et cliniques le go- 
nocoque une fois installé dans la muqueuse urétrale par le coït, 
ne reste pas cantonné à Turètre antérieur, mais se propage spon- 
tanément dès les premiers jours de Tinfection, c'est-à-dire dans 
les 36 à 48 ou 50 premières heures qui suivent l'infection, ou à 
la période des prodromes, de l'avant-canal à l'urètre profond sans 
que le sphincter membraneux puisse lui opposer un obstacle. L'u- 
rétrite donc postérieure est loin d'être une complication, on doit 
au contraire la considérer comme règle surtout au point de vue 
thérapeutique. 

2) Le gonocoque, après s'être installé dans la surface épithé- 
liale du canal, traverse, selon la vitalité des tissus urétraux, plus 
ou moins vite et spontanément, quelquefois non avant l'appa- 
rition des symptômes aigus, la muqueuse, sous-muqueuse, et pé- 
nètre dans le tissu conjonctif pour y proliférer, ou dans les tissus 
profonds péri-urétraux, grâce à ses mouvements actif Sy à ses pro- 
priétés prolifératives et à la phagocytose. 

3) A cause des propriétés émigratives du gonocoque, il faut 
combattre le gonocoque dès les premières heures de son installation 
à la surface épithéliale de l'urètre, c'est-à-dire à la période des 
prodromes, dans les 36 à 48 premières heures, au moment où ap- 
paraît un écoulement opalescent, muqueux ou séromuqueux, et 
avant que celui-ci devienne purulent. 

4) Les causes les plus importantes qui entretiennent la chro- 
nicité de l'urétrite gonococcique et la persistance de l'écoulement 
sont quelques états diathésiques ou infectieux, à cause d'une 
action modificatrice sur la vitalité des tissus urétraux, c'est-à-dire 
à cause de la diminution de la vitalité des tissus urétraux, de 
la modification ainsi du terrain urétral et de la transformation 
des microbes normaux de l'urètre en parasites, etc.; quelques dis- 
positions anatomiques de tout urètre ou des modifications prof ondes 
dans la structure urétrale et surtout quelques léMons de la prostate^ 
du veru-montanum, de lutricule, des canaux éjacidateurs et des 
vésicules séminales (lésions glandulaires et lacunaires, formation 
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de petits kystes, polypes, excroissances ou végétations papilloma- 
teuses, productions polypiformes intra-urétraux, trajets on diver- 
ticules para-urétraux, fistules du méat et de la fosse naviculaire, 
hypertrophie du veru-montanum, etc.). 

5) Pour que le diagnostic de Turétrite gonococcique soit 
exact, il faut examiner bactériologiquement Véconlement urétral et 
les filaments épais, lourds, qui se présentent dans Turine et qui 
gagnent le fond du verre. Car il peut arriver quelquefois que 
Texamen bactériologique de la goutte urétrale soit négatif au 
point de vue gonococcique, tandis qu*au contraire l'examen des 
filaments révèle la présence de quelques couples de gonoco- 
ques. 

6) Pour être encore mieux renseigné sur l'origine de la sé- 
crétion et sur l'infection gonococcique de l'urètre profond, en mê- 
me temps qu'il y a une urétrite antérieure, il faut, après avoir 
fait uriner le malade et avoir largement lavé l'urètre antérieur à 
l'eau stérilisée, etc., introduire jusqu'au col et même plus loin 
mon explorateur souple à boule conique creuse, N.«> 22 à 24, de 
sorte que quand l'explorateur est tiré en dehors, il entraîne par 
sa base creuse, cachés dans sa gouttière, des flocons ou des gru- 
meaux de la sécrétion de la partie urétro-prostatique de l'urètre 
profond tant si peu qu'elle soit, en ayant soin, après l'introdu- 
ction de l'explorateur, de pratiquer le massage de la prostate, di- 
gital ou par le masseur spécial de Finger. Il est évident que les 
produits de la sécrétion pathologique de l'urètre postérieur, ra- 
menés par le talon d'un explorateur à boule olivaire ou conique, 
restent en avant du sphincter membraneux, ne peuvent pas arri- 
ver jusqu'à l'avant-canal et le peu de la sécrétion qui reste à exa- 
miner peut provenir de l'urètre antérieur, tandis qu'avec mon ex- 
plorateur à boule conique creuse la sécrétion ramenée est cachée 
dans la gouttière et provient sûrement de l'urètre profond. 

7) Toutes les fois qu'on se trouve en présence d'une urétrite 
gonococcique chronique rebelle, résistant à tous les moyens d'une 
médication ordinaire et convenable et même aux lavages urétro- 
vésicaux au permanganate, etc., il faut avoir recours à la dilata- 
tion méthodique, poussée jusqu'à ses plus hautes limites au moyen 
soit des bougies plombées en gomme, soit des béniqués métalli- 
ques, soit enfin des dilatateurs spéciaux d'Oberlander— Kollmann, 
ou à Vurétroscopie, car celle-ci nous permet de constater les lésions 
urétrales, auxquelles nous avons fait allusion, et de les détruire 
à leur place par les moyens urétroscopiques électrolytiques. 
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II 

1) La confusion des diplocoques (pseudo-diplocoques) avec 
les véritables diplocoques ou gonocoques de Neisser est à présent 
impossible, après les belles recherches bactériologiques et les tra- 
vaux de Heimann, de Petit et Wassermann et d'autres savants au- 
teurs étrangers. 

2) On appelle urétrite microbienne ou non microbienne pri- 
mitive quand l'urètre est indemne de toute inflammation ou de 
toute espèce de traumatisme préalable; urétrite microbienne oit 
non ynicrobienne secondaire quand Turètre a été visité préalable- 
ment par le gonocoque dans un intervalle relativement court. 
Les premières sont rares, car, comme il est bien connu, l'urè- 
tre normal montre une résistance marquée aux infections micro- 
biennes non gonocociques. 

Les secondes sont, au contraire, bien plus fréquentes, car 
l'urètre a été préalablement endommagé par le gonocoque, etc. 

Parmi les causes les plus importantes des urétrites non go- 
nococciques sont: a) quelques états diathésiques ou infectieux 
qui à cause de leur influence modificatrice sur la vitalité des tis- 
sus urétraux déterminent une modification du terrain urétral; 
b) le traumatisme de l'urètre déterminé par des bougies ou des 
sondes afin d'explorer le canal urétral ou la vessie; c) la sonde 
à demeure et les corps étrangers^ les injections ou instillations 
répétées et prolongées par des solutions bien concentrées au nitr- 
d'argent 2 «o, 3 o/o à 4 «o ou au sulfate de cuivre 10 «0-20 o/o, 
etc., c'est-à-dire les irritations permanentes de Vurètre et surtout 
les lésions épithéliales du canal urétral. Pour le diagnostic est in- 
dispensable l'examen histologique et bactériologique de la sécré- 
tion urétrale en même temps que des filaments. Les complications 
au cours des urétrites non gonococciques peuvent aussi, mais ra- 
rement, être observées et surtout une poussée d'orchite. La conta- 
giosité des écoulements chroniques ne peut être établie qu'après 
i'examen histologique et bactériologique de la sécrétion et des fi- 
laments. 

11 faut interdire les rapports sexuels ou le mariage jusqu'à 
ce que l'écoulement par un traitement approprié devienne asepti- 
que, c'est-à-dire cesse de contenir des microorganismes pathogènes 
ou une grande quantité de leucocytes et de cellules vpithéliales 
altérées. Le traitement varie suivant que l'écoulement contient 
ou non des microbes. 
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IIIKMF. 3 -INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES NEPHRITES 

MÉDICALES 

(Surgical interférence in médical nephritis) 
Far X. BEGINALS EA&BISON (Londres) 

Past Vice- Président and IJunterian 'IVofessor of Pathology and Surgery Royal Collège 

of Surgeons 

On January 4 th. 1890, I published a paper in the «Lancet» 
Oh some forms of albuminuria associated wiih Mduey tenniou and 
iheir freatment. Before the paper aï)peared in print the late Sir 
William Roherts wrote me that he believed «it will be the star- 
ting point of important things in the treatment of inflammatory 
infections of the kidney.» This has proved to he the case for 
since ils publication the surgical treatment of nephritis has recei- 
ved a large amoimt of attention from this standpoint and much 
valuable literature relating to the subject has appeared which 
should be studied in its chronological oïder as indicating the 
transitional stages which bave so far been reached. 

In presenting the subject to this Congress, which I bave jdea- 
sure in doing, it is hardly necessary for me to point ont that the 
présent state of rénal pathology and treatment relating to the 
large group of inflammatory affections of the kidney justify the 
attempts that bave been and are being made to d*^al with some 
forms and stages of them on principles which are successfully 
applied to external parts of the body which can be brought wi- 
thin reach of the sight and the touch. Antiseptic surgery has pra- 
ctically disposed of those distinctions which previously existed 
between opérations performed on the surface of the body and on 
its internai organs. 

Probably the most striking illustration of the application of 
thèse principles will be found in the eye itself. The récognition 
of the pathology of glaucoma and the adoption of surgical means 
for the removal of tension and the arrest of degenerative changes 
thus initiated at once resulted in the préservation of sight which 
otherwise would bave been lost By this means Von Graefe conver- 
ted an incurable affection into a curable one and at the same time 
demonstrated the true nature of the disease. Hence it has been sug- 
gested that the term «rénal glaucoma» is not inappropriate. Could 
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any thing be more disastrous and permanently damaging to kidney 
tissue than the tension of nephritis as described by Dr. Dickinson 
«as characterized by extravagant congestion and rapid swelling 
of the gland so that I hâve seen at least in one instance the ki- 
dneys hâve burst their capsules (*).» 

Time and expérience hâve shown that there are many patho- 
logical conditions of the kidney which are quite beyond the reach 
of any medicines that hâve been tried and which hâve passed 
into thèse hopeless states by the continued présence of mechani- 
cal agencies which might hâve been arrested by mechanical 
means. Some of the most disastrous conditions of advanced kid- 
ney disease and the complications arising out of them are direct- 
ly due to the continuance of mechanical causes which hitherto 
hâve only been imperfectly recognised. A more advanced patho- 
logy will doubtless appreciate more fully the effects of inflamma- 
tory tension as a factor in the production of permanent kidney 
disease. 

For instance: (1) In the direct damage that is donc to the ré- 
nal tissue by the excessive pressure which is caused by acute in- 
flammation occurring within the area of the unyielding capsule 
of the kidney and the compartments it forms as is so often seen 
in cases of acute scarlatinal nephritis. Hère as is well known thèse 
organs are thus not infrequently permanently damaged. 

(2) In the damage inflicted on the kidney structure by the 
continued contraction of its thickened and abnormal capsule. In 
this way, I believe, the small granular, contracted or cirrhotic 
kidney is produced and the organ is thus permanently destroyed 
so far as normal excrétion is concerned. 

(3) The tension which commencing in the kidney spreads to 
the entire circulatory apparatus and eventually leads to hyper- 
trophy of the heart. This as we ail know is caused by the increa- 
sed efforts of the heart to drive the blood through the obstructed 
kidneys. 

On thèse grounds, as well as upon others that might be 
mentioned, I consider that surgical intervention for the purpose 
of relieving tension is indicated in some forms of rénal inflamma- 
tion. In thèse circumstances it has frequently led to the complète 



(') Allbutfs System of Mediciiie. \'oI. IV, p. 354. 
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restoration of thèse organs, after other niethods of treatment hâve 
failed. 

The following may be regarded as some indications for re- 
lieving tension surgically in cases of nephritis however arising: 

il) Progressive signs of kidney détérioration as shewn by the 
persistence or increase of albumen when it should be disappear- 
ing from the urine as in the natural course of inflammatory dis- 
orders ending in resolution. 

(2) Suppression of urine or the approach of this state. 

(3; Where a marked disturbance of the heart and circulatory 
System occurs in the course of inflammatory rénal disorders. 

The question in a case of nephritis sometimes arises as to which 
organ should be selected for opération. Unless there is something to 
indicate it, such as the présence of pain, my expérience leads me 
to believe that this is not absolutely material to the issue. Both 
organs are usually involved in the same degree. In double ne- 
phritis the relief of tension in one kidney aids the other, and 
thus, as I hâve noticed, the normal amount and constitution of 
the urine may become re-established. 

Similarly, aid to an injured kidney by the removal of direct 
pressure caused by the accidentai extravasation of blood either 
within or around it bas been shown to assist the opposit one and 
to restore the balance of the urinary excrétion when this has 
been diminished or entirely suppressed. 

Thèse features were in évidence in a case where acute sup- 
pression of urine followed an opération for internai urethrotomy. 
Guided by the intense pain on one side over the région of the 
kidney, I performed a rénal capsulotomy which was followed by 
the restoration of the urinary excrétion and the recovery of the 
patient. During the 54 hours which intervened between the ope- 
ration on the urethra and the simple division of the capsule of 
the kidney only three or four ounces of bloodstained urine had 
been passed, and uraemia was evidently imminent. 

I will pass on to notice the nature of the opération that should 
be practised, as a rule, in thèse cases. 

The kidney having been exposed by an incision through the 
loin and if necessary for fuller exploration withdrawn through the 
wound, a linear incision through the capsule should be made to 
the extent of two or three inches and sufficient to relieve any 
tension that exists. The desired object being effected whether 
limited to the division of the tense capsule or the thorough ex- 
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ploration of the organ should a stone be suspected, a drainage 
tube is inserted so as to remain in contact with the kidney and 
the wound is then closed with sutures and dressed. 

More recently Dr. Edebohls, of New York, bas advocated and 
practised what he désignâtes as «decapsulation of the kidney» for ^ 
nephritis. It seems to me that Dr. Edebohls* method is open to a 
serions objection — I refer to the removal of more or less of the 
capsule of the kidney. How it is expected that anything better in 
the way of tissue should be substituted for the capsule removed, 
I certainly fail to comprehend. A new capsule formed in constant 
relation with a urinons surface is almost sure to be thick and 
contractile as I shewed in my Lettsomian Lectures (1888) in con- 
nection with observations made on the healing of wounds in con- 
tact with urine. 

I do not think I can better express my views in référence 
to the opération of decapsulation of the kidney for nephritis than 
in the following passage from a letter of an eminent surgeon in 
America, with whom I bave been in correspondence on this 
subject. 

He thus writes: 

In the many discussions I hâve had upon the reports of thèse opérations 
(decapsulation) I hâve taken the position that the only benefit derived was from the 
relief of tension and that this could be better obtained by nephrotomy or even by 
incision of the capsule over the convex border. The assumption that the nutrition 
of the kidneys is increased following decapsulation because of pénétration of ves- 
sels from the fatty capsule cannot be sustained histologically, anatomically or 
pathologically. The new capsule following the opération is of a tough, contracting, 
tibrous structure, that will cause more tension than the one removed. No vessels 
enter the kidney from the fatty capsule, and the vessels from the rénal arteries 
are terminais, only a few sprigs entering the capsule. My results in thèse cases 
h^ve been good and 1 believe that if the incision is properly made in well selected 
cases many good results will follow in most instances. 

This is a weighty opinion in favour of nephrotomy as against 
decapsulation, and with its endorsement I will bring my remarks 
to a close. 
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THÈME 2 -TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

(Traitement chirurgical de V hypertrophie prostatiqtie) 
Par X. le Dr. FELIX LEaUEU (Paris) 

Tro/esseur agréfré à la Faculté de Médecine de Taris ; chirurfrien 
de l'hôpital Tenon 

Depuis quelques années, la chirurgie de Thypertrophie pros- 
tatique s'est orientée vers une direction définitive. En 1900, lors 
du Congrès international de Paris, la proâtatectomie n'était pas 
née encore, en Europe du moins: mais Técho de ses premiers 
succès était déjà parvenu jusqu'à nous, et dans un rapport que 
je présentais à cette époque sur le traitement chirurgical de l'hy- 
pertrophie prostatique (•), il ne m'était pas difficile d'établir à la fois 
la faillite des méthodes jusqu'alors préconisées comme radicales 
et d'entrevoir dans un avenir prochain la réalisation des espéran- 
ces que nous apportait la prostatectomie naissante. 

Quelques années à peine nous séparent de cette époque; et 
déjà la chirurgie a définitivement réalisé cette nouvelle conquête. 
Ce qui n'était qu'une espérance est devenu une réalité, et la pros- 
tatectomie a tout de' suite conquis sa place, et une place défini- 
tive dans le traitement de l'hypertrophie prostatique. Elle a dé- 
passé toutes les autres méthodes, et même cette prostatectomie 
partielle qui n'avait que le nom de commun avec la prostatecto- 
mie actuelle. Et puisque aujourd'hui comme en 1900, le même 
sujet revient sous la plume du même rapporteur, vous me per- 
mettrez, Messieurs, de ne pas remonter au delà de- l'époque »à 
laquelle je fais allusion, de ne pas remettre en discussion des 
jugements qui me semblent acquis, et de consacrer ce rapport 
seulement à l'étude de la prostatectomie moderne. 

Si en effet dans le traitement d'une affection aussi complexe 
que l'est l'hypertrophie prostatique, aucune méthode de traite- 
ment ne doit être absolument rejetée, nous devons néanmoins 
reconnaître et admettre que seule la prostatectomie est vraiment 



(') F. Legucu. l)e« résultats éloignés des traitements opératoires de l'hypertrophie prostati- 
tique. XUI.* Congres international de médecine, Paris, 1903. Comptes rendus, p. 219.— I»aris, Masson, 
éditeur. 
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curative. Les autres méthodes ne sont que palliatives: les guéri- 
sons qu'elles procurent rarement, sont incertaines et fragiles; les 
améliorations qu'elles réalisent plus souvent, ne sont que partiel- 
les. Et seule la prostatectomie totale donne des résultats parfaits, 
durables, supérieurs à tous les autres, et dont le temps a déjà 
éprouvé la valeur et vérifié la solidité. Si donc la prostate a im- 
posé pendant longtemps à la chirurgie des hésitations sans nom- 
bre et des tâtonnements décourageants, on ne peut aujourd'hui se 
défaire de cette impression qu'en inaugurant la prostatectomie les 
chirurgiens ont pour la première fois touché juste et trouvé enfin 
la cure radicale de l'hypertrophie prostatique. 

La prostatectomie fut d'abord périnéale, mais à peine cette 
opération venait-elle de s'imposer à l'attention du monde, que 
déjà une méthode rivale de prostatectomie se dresse devant elle. 
Voici la prostatectomie transvésicale qui surgit un jour des bru- 
mes de l'Angleterre, avec un tel cortège de gloire et de succès, 
qu'en quelques mois Freyer tout seul lui fait conquérir le terrain 
qu'avait déjà gagné la voie périnéale. Et entre ces deux méthodes 
la faveur des chirurgiens commence déjà à se départager. 

C'est à ces questions brûlantes que sera consacré ce rapport: 
je m'efforcerai L" de montrer par des résultats que la prostate- 
ctomie est la seule opération à adresser à l'hypertrophie prostati- 
que; 2.^ de définir rapidenient quelques vues des principales indi- 
cations de l'opération; 3." enfin d'établir que la prostatectomie 
hypogastrique donne des résultats auxquels la voie inférieure ne 
saurait prétendre, et quelle s'annonce déjà comme l'opération de 
choix dans l'avenir. (•) 

I 

RÉSULTATS GÉNKKAIX DE LA PROîSTATECTOMlE. 

Les résultats de la prostatectomie varient un peu suivant la 
voie suivie et l'opération pratiquée: pour l'instant je le^s envisage 



f) Le nombre considérable des travaux parus tout rccemment encore sur celte question me 
dispense de présenter à nouveau une bibliographie étendue. Les discussions qui se sont poursuivies 
à Paris au Congres d'urologie, celle qui s'est élevée cette année au premier Congrès international de 
chirurgie à Bnixellcs, les rapports d'Escat et de Proust au Congrès de KJ04 à Paris faisant suite au li- 
vre de Proust ('), l'ouvrage de Mariani {') forment un ensemble très riche et très complet auquel j'em- 
prunterai beaucoup sans cependant remettre en discussion les points acquis et surtout sans publier 
à nouveau la liste des travaux initiaux sur lu question. 

(') Proust : La prostatectomie dans l'hypertrophie prostatique. Paris, Masson, 1904. 
(') Carlo Mariani. La chirurgia délia prostata. Bologna, 1904. 
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dans leur ensemble ayant surtout l'intention de montrer leur supé- 
riorité par rapport à ceux que donnent toutes les autres méthodes. 
1« C'est dans les rétentions complètes chroniques que l'opéra- 
tion donne les résultats les plus démonstratifs. Dans les quatre 
cinquièmes des cas environ, la miction spontanée reparaît et la 
vessie se vide complètement. 

Ce résultat parfait et durable s'obtient presque immédiate- 
ment et alors même que depuis des années la miction spontanée 
était complètement supprimée. Des rétentions de dix, de douze 
ans ont été ainsi guéries par l'opération dans les conditions les 
plus variées d'âge: un de ces malades était en rétention complète 
depuis dix-sept ans. Dix ans avant je l'avais opéré par la prosta- 
tectomie partielle, telle qu'on la faisait alors; il n'en avait retiré 
aucun résultat, et avait repris l'usage constant de la sonde, dont 
il pensait devoir se servir jusqu'à la fin de ses jours. Je l'opérai 
en juin 1905 et, depuis, sa vessie se vide si bien, qu'il ne s'est 
jamais servi à nouveau de la sonde. 

Et je ne connais pas actuellement d'observation plus pro- 
bante pour établir à la fois l'insuffisance de la prostatectomie 
partielle et la supériorité de la prostatectomie totale. 

L'âge du malade n'est pas plus que l'âge de la rétention sus- 
ceptible d'amoindrir le résultat opératoire. Freyer (*) a opéré plu- 
sieurs vieillards de plus de 80 ans: chez eux, le résultat s'est rencon- 
tré aussi constamment favorable que chez les malades plus jeunes. 

La santé générale s'améliore en même temps que la miction 
spontanée reparaît et que la vessie se vide. L'appétit revient, la 
langue s'humidifie, le teint est meilleur, les forces reviennent, et 
la prostatectomie enfin en rendant à ces vieillards la miction 
spontanée leur restitue aussi tout ce qu'ils avaient perdu par le 
résidu de force et de santé. Ces résultats sont durables; des ma- 
lades sont déjà opérés depuis deux, trois ans et qui n'ont rien 
perdu du résultat primitif. 

Et en somme à ce double point de vue, perfection et perma- 
nence du résultat obtenu, la prostatectomie est supérieure à toutes 
les autres méthodes, et aucune ne peut lui être comparée. 

Dans un cinquième des cas, il est vrai, ce résultat n'est pas 
absolument parfait au point de vue de la rétention. Il persiste encore 



(') Freyer: Total enucleation of the prostate in advanced old âge. The Lancet. Fcbruary 
25, KjoS. 
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un résidu, la rétention de complète est devenue incomplète: ces 
malades sont encore obligés de se sonder de temps en temps. 
Les urines restent troubles; il faut encore pratiquer des sondages 
ou laver la vessie. 

Ces résultats imparfaits ou défectueux sont surtout observés 
à la suite de la prostatectomie périnéale, et souvent beaucoup 
moins à l'opération elle-même qu*à la manière dont elle est pra- 
tiquée. Je pense en effet que ces opérations périnéales sont sou- 
vent incomplètes et Tabandon ignoré ou voulu des quelques frag- 
ments de tissu prostatique hypertrophié impose encore à Turèthre 
un obstacle d*où résulte la rétention incomplète. Par la voie hy- 
pogastrique au contraire, cette inégalité dans les résultats est plus 
rare et le retour de la contractilité vésicale s'effectue dune façon 
à peu près constante et parfaite. 

2^ Dans les rétentions incomplètes le résultat est inconstant 
et variable, et à la suite de la prostatectomie périnéale, en parti- 
culier, on observe suivant les sujets des différences très grandes. 

D'après mes observations personnelles, d'après celles de la 
plupart des chirurgiens français dont les observations sont com- 
plètes et édifiantes à ce point de vue, la proportion des succès est 
à peu près la suivante: on obtient un tiers de résultats nuls, un 
tiers d'améliorations, un tiers de guérisons complètes. 

On discute sur le pourquoi de ces différences ; d'une façon 
générale, on les attribue plus à Tétat de la vessie qu'à celui de 
la prostate, plus à la profondeur de la cystite qu'à l'ancienneté de 
la rétention. Mais ce qui est encore très remarquable, c'est que 
ces différences ne se voient guère ou pas du tout à la suite de la 
prostatectomie hypogastrique : après cette opération la rétention 
disparaît complètement, de sorte qu'ici encore la différence dans 
les résultats incombe moins à l'opération qu'à la méthode adoptée. 
Et la prostatectomie est ici encore capable de donner des guérisons 
qu'aucune méthode n'a égalées. 

3.*> Dans les rétentions incomplètes chroniques avpc distetision, 
la prostatectomie a été encore peu pratiquée, mais là encore elle 
a prouvé sa supériorité. Nicolich (de Trieste), frappé des résultats 
déplorables que donne le cathétérisme suivant la formule classi- 
que, a pratiqué la prostatectomie sus-pubienne, et tous ses mala- 
des ont guéri. La rétention datait de quelques mois, autant qu'on 
en peut juger d'après l'ancienneté de l'incontinence nocturne. 
Pauchet, Hartmann ont de même pratiqué avec succès la prosta- 
tectomie en ces circonstances. Ces résultats sont intéressants et 
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encourageants: ils montrent comment on peut avec l'opération 
prévenir 1 infection qui résulte à peu près fatalement du cathé- 
térisme. La gravité de cette modalité de la rétention autorise ces 
tentatives, que j'enregistre sans oser affirmer l'indication constante 
de la prostatectomie dans ces circonstances. 

4.« Dans les rétentions aiguës complètes, la prostatectomie a 
donné et donnera encore des résultats excellents, des guérisons 
complètes et parfaites. Mais ce n'est pas avec ces cas, que nous 
aurions pu juger la valeur de cette opération: la rétention com- 
plète aiguë fut toujours celle qui donna à toutes les méthodes de 
bons résultats. Il en fut ainsi avec la castration, la vasectomie, 
parce qu'ici l'éléiuent congestif a le rôle primordial. Il en est ainsi 
avec la prostatectomie: et là encore et surtout l'opération donne 
la guérison durable. Quelques malades, cependant, ont même dans 
ces cas conservé un faible résidu après l'opération; ce résidu est 
en général très faible et mérite d'être négligé. 

5.*^ Accidents divers antres que la rétention. Dans quelques cas 
rares, la prostatectomie a été basée sur une autre indication que 
la rétention: et là encore les résultats ont répondu à l'attente. 

Dans quelques cas, où l'on opérait pour dysurie, la miction 
est redevenue normale. 

De même disparaissent encore les phénomènes congestifs qui 
accompagnent l'évolution du prostatisme ainsi que les hémor- 
rhagies. Dans un cas qui m'est personnel des hémorrhagies épou- 
vantables et indépendantes de la rétention avaient été pour moi 
la raison de l'opération; elles ne se sont pas reproduites après, et 
le malade est resté parfaitement guéri. 

Au point de vue des calculs, la prostatectomie donne également 
des résultats favorables, en ce sens qu'elle met les malades dans 
de meilleures c(mditions pour éviter la récidive calculeuse. Le bas 
fond sera supprimé, les pierres descendant du rein trouvant plus 
facilement à s'échapper à l'extérieur; et la stagnation diminuant, 
les calculs ont moins de raison de se produire. 

J'ai vu cependant quelques récidives de calculs après la 
prostatectomie, il est possible qu'au cours de l'opération une 
pierre ait été laissée, car la recherche des calculs est très difficile 
par le périnée (0 — ou bien l'opération ayant été incomplète, une 



(') F. Legucu. — Taille ycrineale et prostatectomie. Ann. des mal. des org. gcnitourinaires 
njoa, p. 926. 
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dépression persiste en arrière du col, une pierre s'est reformée 
dans lé bas fond et il faut intervenir à nouveau. 

Ces récidives ne sont cependant que Texception et ne sau- 
raient atténuer Tinfluence heureuse qu'on peut attribuer et re- 
connaître à la prostatectomie sur la production ultérieure des 
calculs vésicaux. 

Il 

i 

Indications et contre-indications 

Avec ces résultats, il est facile de tracer, provisoirement au 
moins, les indications de la prostatectomie. 

Les prostatiques se présentent à nous dans trois conditions 
différentes: 1.° avec hypertrophie sans rétention, 2.^ avec une hy- 
pertrophie et une rétention et 3.^ avec une rétention sans hyper- 
trophie. 

l.« Hypertrophie sans rétention 

Les malades de cette catégorie sont légion, car la prostate 
reste longtemps hypertrophiée sans gêner la vessie. Il n'y a pas 
de proportion entre le volume de la prostate et le degré de la ré- 
tention, notre maître M. Guyon a depuis longtemps remarqué et 
signalé que ce ne sont pas les plus grosses prostates qui font le 
plus obstacle à l'urine. Par conséquent la question de l'opération 
ne se pose donc pas en ces circonstances, actuellement au moins. 
Quelque bien assise que soit la prostatectomie à Theure actuelle, 
il est trop tôt pour l'appliquer préventivement: elle a ses dangers, 
elle a ses inconvénients, et il faut attendre pour la pratiquer qu'un 
indice témoigne de sa dégénérescence ou que la vessie soit troublée 
dans son fonctionnement. 

Je ne verrais qu'une raison pour me départir de cette attitude, 
ce serait la présence de calculs qui nécessiteraient par leur pré- 
sence une opération sanglante. Actuellement encore, la lithotritie 
permet admirablement de guérir ces malades avec un minimum de 
traumatisme et de gravité : mais lorsque le volume de la prostate, 
ou l'imperméabilité de l'urèthre ou le volume de la pierre obli- 
gent à recourir à une opération sanglante, je croirais devoir pro- 
poser au malade l'ablation simultanée d'une prostate grosse avant 
même toute réaction de la vessie. Pour préventive qu'elle soit. 
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Topération dans ce cas n'en est pas moins très légitime, à mon 
sens, puisqu'elle met le malade à l'abri des récidives calculeuses, 
des atteintes ultérieures du prostatisme, tout cela au prix d'une 
opération un peu plus étendue et un peu plus grave. 

2/ Hypertrophie avec rétention 

C'est ici surtout que la prostatectomie reprend sa place et ses 
droits. C'est la vessie qui fait le prostatique. C'est par la vessie 
que la prostatectomie est indiquée. 

Dans les rétentions aiguës je ne pense pas et pour les mêmes 
raisons que tout à l'heure, qu'il soit sage de profiter du premier 
accident pour poser l'indication de l'opération. Dans les rétentions 
aiguës tout réussit, même la sonde: la récidive peut mettre des 
mois, des années à se produire. Et en opérant de bonne heure, on 
s'expose à obtenir un résultat qu'on aurait pu acquérir plus sim- 
plement et à moins de frais. 

Je ne raisonnerais plus tout à fait de la même façon, lorsque 
la rétention aiguë récidive, lorsqu'elle se reproduit à plusieurs 
mois de distance. Sans doute elle relève alors d'un élément sur- 
tout congestif et par conséquent transitoire; mais elle indique aussi 
la marche progressive de l'affection, elle révèle l'atteinte à la mus- 
culature vésicale, et plutôt que d'attendre la faillite complète, 
j'admets que l'on mette le malade en présence de la perspective 
qui l'attend et des bénéfices certains d'une prostatectomie pratiquée 
de bonne heure. 

Dans les rétentions chroniques et complètes au contraire, la 
prostatectomie me paraît toujours indiquée et pour les raisons que 
voici. La maladie a une évolution constante et progressive: lorsque la 
rétention s'est installée à demeure, il n'y a pas d'exemple qu'elle 
diminue, qu'elle cesse ou qu'elle disparaisse. Le malade est doue 
condamné à la vie de soins et de sondages journaliers. Certains 
chirurgiens s'étonnent qu'on puisse pratiquer la prostatectomie 
chez des malades qui se sondent correctement et facilement. Je 
pense cependant que c'est un devoir pour nous de chercher à faire 
bénéficier tout individu des progrès de la chirurgie: que le malade 
prévenu des avantages et aussi des inconvénients, voire même 
des dangers d'une prostatectomie, préfère recourir à l'usage de la 
sonde, à cela rien que de très naturel. Et beaucoup de malades 
manifesteront cette préférence, surtout lorsque, prostatiques depuis 
longtemps, ils se sont fait du sondage une habitude inséparable 
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de Texistence. Mais j'ai vu aussi souvent les malades qui commen- 
çaient leur rétention, qui n'avaient pas encore commencé sans 
protestation cette habitude de la sonde, accepter, que dis-je: récla- 
mer même l'opération dont ils avaient entendu par ailleurs vanter 
les avantages. 

Je ne demande donc pour l'indication de la prostatectomie 
aucune complication, mais seulement la rétention complète et chro- 
nique. 

A plus forte raison, l'opération me paraît-elle indiquée si le 
sondage est difficile, si les fausses routes sont fréquentes, si les 
calculs récidivent. L'indication alors s'impose pour tout le monde 
et la prostatectomie est seule capable de donner à tous ces maux 
une guérison sans égale. 

Dans la rétention incomplète chronique, il est plus difficile 
d'avoir la même, absolue sécurité. Et cependant, je considère que 
la prostatectomie est ici encore bien nettement indiquée lorsque 
la prostate est nettement hypertrophiée, sans être par trop volu- 
nineuse. L'ancienneté de la rétention, la profondeur de la cystite 
sont des facteurs de mauvais augure: mais après tout je ne sais 
si les résultats opératoires que nous avons vus en pareille cir- 
constance ne seront pas tout à fait supprimés le jour où la voie 
haute sera substituée à la voie basse. D'ailleurs même si le ré- 
sultat n'est pas parfait, il y a toujours amélioration, et le malade 
a beaucoup à y gagner. 

Dans la rétention incomplète chronique avec distension je 
serais très tenté pour ma part de suivre l'exemple de Nicolich et 
d'appliquer la prostatectomie d'emblée à cette catégorie de mala- 
des. Les résultats décourageants que donne le cathétérisme pro- 
gressif, l'infection fatale qu'il entraîne sont trop connus de tous 
pour qu'on ne cherche pas à guérir ces malades avant l'infection 
à laquelle ils sont si exposés. Il en est cependant parmi eux, chez 
lesquels la rétention a duré si longtemps que Turémie est bien 
menaçante: ce sont ces intoxiqués dont M. Guyon a bien montré 
l'aptitude à l'infection, et chez ceux-là, distendus depuis très 
longtemps, dilatés de leurs uretères et de leurs reins, je ne sais 
si la prostatectomie ne donnerait pas des déboires. Il faudra donc 
user ici de prudence; mais je pense cependant déjà qu'il y a moins 
à faire avec la prostatectomie chez beaucoup d'entre eux qu'avec 
les sondages les mieux faits et les plus proprement exécutés. 

3,^ Rétention sans prostate- Voici maintenant la catégorie 
difficile et délicate des prostatiques sans prostate. Que faut-il en 

XV C. I. M.— MtD. El LHIR. I ES \OIt^ l MNAIRF.S 5 
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penser, et dans quelle mesure ces malades sont-ils justiciables de 
la prostatectomie? 

Je pense que souvent on pourra tenter l'opération, mais sans 
avoir la sécurité du résultat parfait. Delbet, Albarran et nous-mê- 
me avons eu quelquefois des résultats heureux: à la suite de ces 
prostatectomies, qui ne sont que «des libérations de Turèthre 
profond», de ces opérations dans lesquelles on ne ramène que 
dix, quinze ou vingt grammes du tissu prostatique, on a vu le re- 
tour de la contractilité vésicale et la guérison se produire, contre 
toute prévision. 

Je me demande cependant si ces guérisons sont durables; et 
bien que lanatomie pathologique ait montré que ces vessies 
avaient les mêmes lésions que les autres (*), je crois qu'il faut être 
très réservé en ces circonstances, et ne se lancer dans une aven- 
ture d'où on peut tirer un échec complet que si le malade l'exige 
et avec toutes les réserves nécessaires. 

C'est dans ces limites que j'entrevois les indications très ra- 
res de la prostatectomie. 

Je serai bref sur les contre-indications^ Car celles-ci sont des 
contre-indications générales. L'état du cœur, des poumons, du foie 
commande l'opération comme s'il s'agissait de toute autre inter- 
vention. 

Mais les lésions des reins méritent une attention particulière; 
elles sont très communes chez le vieillard, et entraînent la mort 
après la prostatectomie dans la proportion de 35 o/o d'après les 
chiffres relevés par Watson. 

On s'attachera donc en particulier à vérifier le fonctionne- 
ment des reins, chez ces vieillards qui vivent souvent en équili- 
bre instable et chez lesquels le taux insuffisant de la dépuration 
urinaire conduirait à un désastre. Quant aux lésions suppuratives 
et infectieuses, elles sont quelquefois améliorées par l'opération ;^ 
mais quand elles sont prononcées il vaut mieux s'abstenir de la 
prostatectomie et conseiller alors, s'il y a lieu de pratiquer une 
de ces opérations dites palliatives, telle que le Bottini, la cysto- 
stomie, dont je ne parle pas parce que je n'envisage que les opé- 
rations radicales, mais qui trouvent bien leur place dans les con- 
tre-indications de la prostatectomie. 



(') Motz et Arrese. Sur les vessies des prostatiques sans prostate. Amu des niai, des org-, 
gén. urin. 1903, p. 184. 
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Chez les vieillards, qui ont de la fièvre, l'opération n'est pas 
absolument contre-indiquée. Hartmann a préconisé dans ces cas 
la prostatectomie comme une opération de drainage: ceci ne s'ap- 
plique qu'à la prostatectomie périnéale. Je pense d'ailleurs qu'il 
y a avantage à ne pratiquer l'opération qu'à froid, en dehors de 
toute poussée fébrile et après une préparation assez longue et 
une désinfection soignée de la vessie. 

III 

CHOIX DE L'OPÉRATION 

Deux voies permettent de pratiquer la prostatectomie, la voie 
périnéale et la voie transpéritonéale ou hypogastrique. 

La première est née en Amérique, avec Goodfellow, Carpen- 
ter, Mac Léan, mais elle a reçu en France son plAis grand déve- 
loppement avec les recherches de Proust en 1900 et les premières 
opérations d'Albarran en 1901. 

La seconde est plus récente, elle aussi est née en Amérique 
entre les mains de Fiiller (*), mais elle a reçu une telle impulsion 
de la part de Freyer, que le nom du chirurgien de Londres mérite 
incontestablement de lui être pour toujours associé. 

Entre ces deux voies se placent des méthodes combinées, qui 
viennent toujours aux heures troublées de la chirurgie pour réta- 
blir l'entente du ménage, une transition. Il y a longtemps déjà, Ni- 
coll (de Glasgow) (-) el Alexander (de New- York) enlevaient la 
prostate par le périnée mais en s'aidant d'une incision hypogas- 
trique; bien que Delagénière, puis Cathelin (*) aient essayé de réé- 
diter chez nous ces méthodes combinées, je pense qu'elles n'ont 
aucun avenir. Si elles se proposent de combiner les avantages 
des deux méthodes, elles n'ont souvent que leurs inconvénients et 
l'histoire de toute la chirurgie est là pour nous montrer qu'elles 
n'ont jamais eu qu'un rôle éphémère ou transitoire. 

Je les laisserai donc de côté et n'envisagerai que les avanta- 
ges ou les inconvénients des deux opérations, périnéale et hypo- 
gastrique. 



(') Fûller. The radical treatment of prostatic hypertrophy. MeJ. Rec. 19 novembre, i8t>8,n.° 
1463, p. 921. 

(•) NicoII. The Lancet, 1894, 14 avril, pag. 026. 

(■) Alexander. Prostatectomy . ?\ew-York, med. J. 1896, LXII, 171. 

(•) F. Cathelin. Prostatectomie totale une par méthode mixte pèrinéosuspubienne. Bull. soc. 
nat. de Paris, LXXX, 6.« série, t. VU, n.» 7, p. 6/5. 
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I — Voie yerinéale 

La prostatectomie périnéale telle qu'elle a été réglée en France 
par Proust et par Gosset, par Albarran et pratiquée avec des va- 
riantes dans le détail par tous les chirurgiens, est une opération 
qui s'est révélée de suite d'une grande bénignité. 

Avantages. Ce fut même au début de la pratique, c'est encore 
après quelques années le fait le plus frappant qui se dégage de 
son histoire: alors que pendant longtemps la prostate a été consi- 
dérée comme un «noli tangere» qu'on ne pouvait aborder sans 
danger, les chiffres importants des prostatectomies périnéales pra- 
tiquées jusqu'à ce jour ont toutes montré la bénignité de cette 
opération. Watson (*) donnait en 1904 sur 530 cas 6 o/o de mor- 
talité. Escat (^) en 1904 également arrivait à 47 décès sur 410 cas, 
soit 11 3 o/o. 

Proust (^) sur 379 cas compte 22 morts soit 5,8 o/o. Et moi- 
même en ajoutant aux prostatectomies périnéales des précédentes 
statistiques toutes celles que j'ai pu réunir depuis, j'arrive au to- 
tal de 1030 cas avec 90 morts, soit 8,7 ^lo de mortalité (*). 

Non seulement l'opération est peu meurtrière mais elle est 
encore dépourvue de cette série d'accidents petits ou grands que 
beaucoup d'opérations commandent par elles-mêmes dans les 
premiers jours au moins, choc, faiblesse du pouls, coUapsus, etc.. 

Rien de tout cela n'existe et quand il n'y a pas d'hémorrhagie 
le premier jour, le malade est aussi bien le soir de son opération 
et les jours suivants que s'il n'avait pas été opéré: nous avons 
souvent ainsi trouvé nos malades lisant leur journal le soir d'une 
opération qui avait été souvent laborieuse et pénible. 

Cette bénignité incontestable de la prostatectomie périnéale 
s'explique merveilleusement en ce qu'elle laisse une plaie ouverte 
et déclive et assure ainsi un drainage facile. Dans ces opérations 
faites presque toujours sur des sujets et des tissus infectés, le 
drainage, un drainage large, facile, est la condition nécessaire 
du succès de l'opération; et il est incontestable que la prostate- 
ctomie périnéale réalise à merveille ce desideratum. 



(') Watson. Opération for prostatic hypertrophy. Boston med. and. surg. Jour. 28 aNril, 
1904, vol. CL, n.° 17, p. 4i3. 

(*) Escat. Loc.cit. 

(^) Proust. Indications et valeur thérapeutique des prostatectomies. Rapp. Ass.fr. d'urologie 
Vin.° session. Comptes rendus. Paris, 1900, pag. \S:i. 

(') J'ai avec intention éliminé de cette liste toutes les statistiques qui ne portaient que sur une 
«eule opéiation. 
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Inconvénients. — A ces avantages considérables la prostatecto- 
mie périnéale oppose quelques inconv^énients assez sérieux. 

1.*^ D*abord elle est quelquefois di/^d/e et si cette difficulté ne 
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gênait que le chiurgien, il n'y aurait pas grand mal. Mais la diffi- 
culté expose à quelques accidents. II est des prostates qui vien- 
nent seules et se laissent facilement extirper; il en est d'autres 
qui se décollent moins aigément, se déchirent, se laissent enlever 
par morceaux. J'ai toujours cherché pour ma part à extirper la 
prostate en bloc, en deux fragments au moins; l'ouverture de 
l'urèthre préconisée par Proust et Gousset m'est toujours apparue 
comme une mesure nécessaire et de prévoyance; et une fois la 
prostate coupée en deux morceaux, j'enlève ces deux fragments 
en bloc et en général sans les morceler. Mais souvent les pinces 
dérapent, la prostate se déchire, et on court le risque de laisser 
quelques fragments en haut des lobes latéraux. 

Ces difficultés se réalisent au maximum lorsque la prostate 
est grosse et longue, il y a un lobe médian. Par en bas, le gros 
volume, qui est un avantage par en haut, est un inconvénient et 
une difficulté: puis quand il y a un lobe médian, une saillie im- 
portante dans la vessie on a beaucoup de peine à en sortir. Il faut 
à travers le col inciser, arracher dans la vessie plutôt que désin- 
sérer le lobe à enlever, et si ce lobe est volumieux, s'il atteint, 
comme je l'ai vu, plus de cent grammes, le morcellement à travers 
le col de ce lobe volumineux devient une manœuvre extrêmement 
pénible pour le chirurgien et très dangereuse pour le malade. 

Il n'y a pas jusqu'à la recherche des pierres qui ne soit 
difficile par la voie périnéale, loin du contrôle de la vue, sur 
un organe sans consistance et qui fuit sous le doigt. Même prévenu 
on a peine à saisir de petites pierres: à plus forte raison est-on ex- 
posé à en laisser si l'on n'est pas sûr de leur présence. 

2,^ — Au cours de ces manœuvres quelquefois pénibles, et 
surtout au cours du premier temps de l'opération, la blessure du 
rectum est un accident toujours facile. Cet accident est arrivé à 
tous les chirurgiens qui ont une certaine pratique de cette opéra- 
tion; il a une grosse importance, car non seulement il frappe 
l'opération tout de suite d'une certaine gravité, mais il impose au 
malade, s'il survit, une infirmité très pénible et très difficilement 
curable. Ce n'est pas au niveau du muscle recto-uréthral, qu'il y 
a le plus de danger de blesser le rectum: on sait qu'il y a là un 
point faible, on va avec prudence et l'écueil est d'ordinaire évité. 
C'est plus haut à la fois et plus loin que lé danger existe, c'est à 
la face postérieure de la prostate que l'écueil est le plus sérieux, 
dans cet espace qui n'est pas toujours décollahle, car la prostatite 
accompagne souvent l'hypertrophie, et qu'il est difficile de trouver 
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parce qu'on est mal parti et qu'on est trop près ou de Turèthre 
ou du rectum. 

Même si le rectum n'est pas ouvert, il est dénudé, et c'est de 
cette dénudation trop intime que résultent ces fistules secondaires 
que j'ai observées et qui, moins graves que les autres cependant, 
troublent quelquefois vers le quinzième jour la régularité des 
suites opératoires. 

Et ainsi, sans vouloir faire du voisinage du rectum un épouvan- 
tai! indigne d'un chirurgien, il est incontestable que toutes les opé- 
rations périnéales auront cet inconvénient commun d'exposer à 
la blessure de l'intestin; c'est un danger dont, avec de la prudence, 
de la dextérité, on se préservera très souvent, mais que ni la pru- 
dence ni la dextérité n'éviteront toujours et dans tous les cas. 

3^ Un autre inconvénient résulte dans la longueur des suites 
opératoires, La plaie périnéale est longue à se fermer, le retour 
de la miction par les voies naturelles est fait depuis longtemps que 
la plaie périnéale laisse encore une petite fistule par laquelle pas- 
sent à chaque miction vingt à trente gouttes durine. Cette fistule 
se ferme, puis elle se rouvre: il faut cautériser à nouveau, remet- 
tre encore la sonde à demeure et j'ai un de mes malades qui un 
an après l'opération n'avait pas encore fini ces luttes énervantes 
contre une fistule intarissable. 

D'ailleurs même quand les choses vont bien, il faut compter 
un temps assez long pour la réparation de la plaie, c'est en géné- 
ral l'affaire de cinq à six semaines, pendant lesquelles le malade 
doit à peu près garder le lit ou conserver la sonde. 

4° La^ perte de la génitalité constitue encore un gros repro- 
che à faire à la prostatectomie périnéale et il est bien fondé, car 
avec cette opération les canaux éjaculateurs sont toujours en- 
dommagés. Et de fait, malgré quelques heureuses exceptions, les 
malades perdent à la suite de l'opération toute aptitude génési- 
que. Et c'est, malgré l'âge, un très grave inconvénient. Que cette 
suppression résulte d'un trouble mécanique ou de la suppression 
d'une zone érectogène (Proust) qui serait le point de départ d'un 
réflexe, peu importe. Contentons-nous pour l'instant de constater 
à ce point de vue combien la prostatectomie périnéale est infé- 
rieure à sa rivale. Young (*), il est vrai, avec une technique spé- 



(•) Young. — Consei-vative perineal prostatectomy and présentation of new instruments and 
lechnic. J. med. ass. Chicag^o, 1903. 
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ciale est arrivé à des résultats meilleurs; en substituant à Tinci- 
sion médiane de Turèthre prostatique, deux incisions latérales 
faites sur chaque lobe, il évite et respecte la zone érectogène, et 
près de 50 pour 100 de ses malades ont conservé des érections; 
quelques-uns même ont retrouvé des fonctions régulières, et il 
semble bien que la préoccupation de Young de sauver la génita- 
lité a atteint son but. 

Mais ce résultat n est obtenu, si tant est qu'il se maintienne, 
qu'à condition que Turèthre ne soit pas ouvert: et de cette façon, 
Tablation de la prostate ne saurait être complète. Il est impossible 
de ne pas laisser ainsi des fragments en grand nombre autour 
de Turèthre et par conséquent dans le but de voir la fonction gé- 
nitale conservée on sacrifie avec cette opération une partie du ré- 
sultat thérapeutique. 

Je persiste donc à croire que par la suppression de la fonction 
génitale la prostatectomie périnéale est notablement inférieure à 
la transvésicale; et il y a au bénéfice de cette dernière un grand 
avantage. 

5^ J'en viens maintenant à la question du résultat éloigné et 
du résultat vraiment thérapeutique. C'est là surtout que doit être 
jugée la prostatectomie périnéale: elle est tentée contre un sym- 
ptôme: la rétention, elle a pour but de supprimer la sonde. Dans 
quelle mesure répond-elle aux espérances qu'on fondait sur elle? 

A ce point de vue, il est incontestable que la prostatectomie 
périnéale laisse quelques déboires. A côté des guérisons parfaites, 
qu'elle a parfois causées, et dont j'ai cité plus haut des exemples,. 
rimperfection du résultat vient souvent atténuer le bénéfice qu'on 
attendait de l'opération. Même sans parler des infirmités persis- 
tantes, auxquelles elle condamne parfois (fistules rectalesj, il est 
certainement des malades qui ont peu gagné à l'opération. 

D'abord il y a parfois de V incontinence; et l'incontinence, 
quand elle doit persister, vaut moins que la rétention. Mais fort 
heureusement elle est rarement durable, elle est d'ailleurs beau- 
coup plus exceptionnelle actuellement que lors des premières opé- 
rations et il n'est pas douteux que les perfectionnements de la 
technique ont sensiblement diminué la proportion de cette com- 
plication. 

S'agit-il d'une altération du col vésical (Albarran), d'une lé- 
sion de l'urèthre membraneux (Proust), ou plus probablement tantôt 
d'une cause tantôt d'une autre, peu importe: ce qui est certain 
c'est que l'incontinence est rarement durable, mais quand elle 



Digitized by 



Google 



TR-AITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE 73 

force, comme je l'ai vu, les malades à porter pendant longtemps 
un appareil, on se demande si Tétat antérieur n'était pas préfé- 
rable. 

D'autres fois l'incontinence est liée à la rétention incomplète. 
Le sphincter a été relâché ou supprimé, et comme le malade a 
changé sa rétention complète en une rétention incomplète, il ne 
peut retenir ses urines dans la vessie et l'incontinence paraît, une 
incontinence qui est directement liée à la rétention. ' 

Il y a en effet souvent persistance de la rétention partielle: \q, 
vessie conserve un résidu diminué, mais qu'il faut encore évacuer. 
Et le sondage n'est pas toujours bien facile. Chez quelques mala- 
des, nous avons vu des difficultés de sondage qui n'existaient pas 
avant, dues sans doute à des sténoses, à des déviations cicatricielles 
de l'urèthre prostatique. Je dois dire cependant que ces rétrécis- 
sements traumatiques de l'urèthre sont très rares à la suite de la 
prostatectomie périnéale. Et quanc* on prend la précaution, comme 
je le fais toujours, de réséquer la plus grande partie possible de 
l'urèthre prostatique, la paroi rectale vient se coller à l'urèthre, fer- 
me le canal par en bas, lui fait une paroi inférieure et le cathété- 
risme est facile, le calibre uréthral est parfait. 

6.^ Toutes ces défectuosités de la prostatectomie périnéale, 
inégalité, incertitude du résultat, persistance d'un résidu, nécessité 
de sondage tiennent à ce que l'opération est presque toujours in- 
complète. Et c'est là un des gros reproches que l'on peut adresser 
à cette opération. 

Elle est incomplète comme toutes les prostatectomies, mais 
elle l'est beaucoup plus que t ute autre. Ce point mérite une ex- 
plication. 

Je dis que toute prostatectomie est incomplète, cest-à-dire 
que toute prostatectomie laisse en place la prostate. Toutes les 
pièces d'autopsie que j'ai vues, tous les éléments que Motz (*) m'a 
montrés et dont il a fait plusieurs publications montrent que dans 
ce qu'on laisse en place après la prostatectomie et qu'on appelle 
la capsule, il y a non seulement la capsule, mais la prostate elle- 
même amincie, refoulée, étalée. Et ce qu'on enlève, n'est jamais 
que là masse hypertrophiée, celle d'où résulte l'obstacle, celle qui 
gêne, celle dont il faut débarrasser le malade. «L'hypertrophie de 
la prostate se produit seulement aux dépens des glandes uréthra- 



(') Motz et Pcrearnau. Contribution à l'étude de l'évolution de l'hypertrophie de la prostate. 
Ann. des mal. des org. gén. ur. Vol, H, n.^î^, i5 oct., 19 5, p. i52i. 
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les, parauréthrales et du stroma qui les entoure. La prostate pro- 
prement dite ne prend aucune part à la formation des masses 
néoplasiques, elle subit seulement une atrophie plus ou moins 
prononcée» (Motz). 

A ce point de vue donc, la prostatectomie n'est jamais totale; 
elle est imcomplète, mais dans cette imperfection il y a des dif- 
férences et des degrés entre la périnéale et la transvésicale. 

La prostatectomie périnéale laisse très fréquemment des frag- 
ments plus ou moins volumineux des lobes prostatiques hypertro- 
phiés ; tantôt on ne peut les enlever parce qu'ils sont friables, se 
déchirent, et il m'est arrivé ainsi d'abandonner de propos délibéré 
des fragments trop haut situés, trop tôt détachés du groupe prin- 
cipal et qu'il m'était difficile ou que je croyais dangereux de pour- 
suivre. D'autres fois ces fragments sont abandonnés involontaire- 
ment dans la fragmentation préliminaire de la prostate. J'ai tou- 
jottfs pensé que le meilleur moyen d'enlever toute la glande était 
de l'enlever en bloc, au moins en deux fragments, sans la frag- 
menter, ou en la fragmentant le moins possible. Mais ce morcel- 
lement, on est parfois obligé de le subir ou parce que la prostate 
est trop volumineuse, ou parce qu'elle se déchire, et rien n'est alors 
difficile comme de faire une prostatectomie totale. Même en re- 
cherchant à l'aide d'un doigt introduit dans la vessie, et d'un autre 
qui se promène dans la plaie, les indurations suspectes, il est fa- 
cile de laisser quelques fragments plus particulièrement en arrière, 
au-desssous du col. Et c'est là un inconvénient très regrettable, 
car de là peut résulter un échec thérapeutique. 

Des prostatectomies incomplètes peuvent en effet donner de 
très bons résultats, des résultats parfaits. J'ai des malades qui 
ont perdu leur rétention complète, bien qu'ayant conservé, j'en 
suis certain, quelques fragments des lobes latéraux. Et l'on ne pour- 
rait m'objecter la perfection des résultats pour conclure que la 
prostatectomie est complète le plus souvent. 

Cela prouve tout simplement que varie la manière dont la 
prostate gêne la miction, qu'il y a des parties qu'il suffit de sup- 
primer pour avoir un bon résultat et d'autres qu'on peut laisser 
sans nuire au bénéfice de l'opération. 

Mais cela, nous ne le savons pas, et nous ne pouvons le savoir 
à l'avance, aussi voyons-nous très souvent l'opération incomplète 
frappée de stérilité dans ses résultats éloignés. 

Et déjà reparaissent ces opérations itératives tentées par la 
voie haute, pour compléter le résultat défectueux d'une prosta- 
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tectomie périnéale incomplète (Verhoogen, Leguen). Elles rappellent 
la période des laparotomies après les hystérectomies incomplètes, 
et semblent un acheminement, une transition vers une voie plus 
large, plus sûre, plus complète. Elles sont en tout cas nécessaires, 
car la sécurité du résultat thérapeutique n'est achetée que par 
une opération complète. Et la prostatectomie périnéale telle qu'elle 
fut jusqu'alors pratiquée par morcellement ou même par hémi- 
section ne l'est certainement pas toujours. 

Il est vrai que dans une certaine mesure cette défectuosité 
est corrigible. Il y a moyen de faire par en bas une prostatecto- 
mie complète: c'est de la faire totale, c'est de réaliser par en bas 
ce que Freyer fait par en haut, c'est d'enlever avec la prostate le 
col, lurèthre et d'obtenir en un mot une prostate massive ou ou- 
verte au lieu de ces fragments plus ou moins volumineux que le 
morcellement nous a jusqu'alors donnés. 

Cette ablation est très facile à faire, sans incision sus-pubien- 
ne, pour toutes les prostates qui ne sont pas très grosses, elles per- 
mettent certainement de ne pas laisser de fragments méconnus, 
m is nous ne savons pas, comme le disait Proust au Congrès d'uro- 
logie en 1905, dans quelle mesure ces prostatectomies en bloc 
faites par en bas n'exposent pas soit à 1 incontinence, soit à la fis- 
tule, soit au rétrécissement. Et c'est pour ces raisons que la pros- 
tatectomie périnéale, opération très bénigne mais pleine d'incerti- 
tudes, et quelquefois suivie d'infirmités a vécu son heure de gloire, 
et devra, sans disparaître, céder le pas pour le plus grand nombre 
des cas à la prostatectomie transvésicale qui yient prendre sa 
place. 

II. Voie transvésicale 

La prostatectomie transvésicale est de date plus récente. Fiil- 
ler l'a pratiquée le premier (*); mais c'est Freyer qui l'a perfection- 
née, vulgarisée, à tel point qu'elle mérite bien d'être appelée 
«l'opération de Freyer». 

Technique, — La vessie est incisée longitudinalement comme 
pour une taille hypogastrique ordinaire. Les lèvres en sont écar- 
tées et on aperçoit la saillie prostatique. 

Au-dessous du col en plein sur le versant postérieur de la 
saillie prostatique, Freyer déchire avec l'ongle de son index la 



(») Sur cette question de priorité, consultez : Annals ofsurgery, April içoS. 
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muqueuse vésicale: avec des ciseaux, avec le bistouri, l?i même 
incision peut être plus régulièrement faite, mais les instruments 
tranchants ne doivent inciser que la muqueuse; s'ils pénètrent 
trop avant, le doigt qui va prendre tout à l'heure le chemin tracé, 
va pénétrer en plein dans le tissu prostatique: la prostatectomie 
ne sera pas totale, on ne fera qu'une énucléation dans une masse 
énucléable. 

Au contraire, si la muqueuse est seule incisée, le doigt s'y 
enfonce, rencontre de suite un bon plan de clivage, et d*un coup 
dénude toute la face postérieure de la prostate d'une paroi laté- 
rale à l'autre. 

A ce moment il faut s'arrêter car il y a deux manières d'agir^ 
et comme deux manières d'enlever et d'avoir la prostate. 

Si on continue le décollement des faces postérieure et latéra- 
les vers la face antérieure— et la chose est très simple, car le doigt 
est pour ainsi dire conduit, attiré par la zone de molle adhérence, 
— on aura tout à l'heure une prostate qui, séparée de la portion 
membraneuse par effraction, va contenir et la prostate et Turèthre 
prostatique fermé, le tout dans un seul bloc et dans un seul mor- 
ceau, enveloppé dans les plis d'une espèce de capsule qui n'est 
autre que le sphincter intra-prostatique (Motz). 

Cette façon de procéder n'est pas la meilleure: en effet, les 
plexus veineux périprostatiques sont ouverts, Freyer a vu ainsi 
l'hémorrhagie plus abondante, et bien que cette ablation de l'urèthre 
prostatique en entier ne nuise nullement au rétablissement ulté- 
rieur de la fonction, cette manœuvre est plus grave, elle doit être 
évitée. 

Et pour l'éviter il faut recourir à la seconde manière qui con- 
siste à enlever la prostate en un bloc formé de deux gros lobes 
réunis par une commissure postérieure, contenant l'urèthre pros- 
tatique, mais séparés en avant et écartés comme les deux co- 
quilles d'une huitre largement ouverte. 

Pour arriver à ce but il faut, quand on a fini le décollement 
de la face postérieure de la prostate, abandonner ce plan de cliva- 
ge, introduire le doigt dans l'urèthre, en quelque sorte brutale- 
ment, et faire éclater la paroi latérale de l'urèthre prostatique, 
de façon à séparer les bords pubiens des lobes prostatiques de 
leur commissure antérieure. La manœuvre est faite d'abord à 
droite, puis à gauche, la prostate ne tient plus alors qu'au niveau 
de son bec, du côté de la portion membraneuse. On a quelque- 
fois un peu de peine à la détacher à cet endroit. Il faut parfois un 
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peu de force pour y parvenir, un doigt introduit juste dans le rec- 
tum facilite ces manœuvres en repoussant la prostate vers le 
haut. 

L'opération est terminée: on place dans la cavité vésicale 
un gros tube à drainage, on réunit la couche musculo-cutanée de 
la paroi à la vessie comme après la cystotomie. Et sans toucher 
à Turèthre on met un pansement absorbant. 

Quand tout se passe bien, la miction par Turèthre s'effectue 
du quinzième au dix-huitième jour: à partir de ce moment la 
vessie se ferme rapidement et se vide complètement. Et le ma- 
lade peut quitter l'hôpital dans l'espace de quatre semaines au 
plus. 

Résultat anatornique. 

Chez les malades, qui sont morts assez longtemps après la 
prostatectomie transvésicale pour que la réparation soit effectuée, 
voici pour se rendre compte du résultat anatomique de cette opé- 
ration. 

Deux autopsies de Freyer, une de Verhoogen et l'observa- 
tion d'un de mes malades mort au vingtième jour par lésions 
calculeuses des reins alors qu'il était guéri de sa plaie vésicale, 
permettent de se rendre compte de ce processus anatomique. 

La prostatectomie supprime la prostate, le col vésical et la 
totalité ou une partie de l'urèthre prostatique. 

Or, à l'autopsie voilà ce qu'on voit. La loge prostatique, éta- 
lée, quoique un peu rétractée, fait partie de la vessie dont elle est 
un diverticule inférieur, elle s'épidermise sans doute à la longue. 
La vessie dans son ensemble a un peu la forme d'une gourde 
renversée; les deux parties sont séparées par un léger rétrécisse- 
ment, au-dessus duquel on voit les deux orifices uréthraux. 

Le col vésical n'existe plus, ou du moins ce qui le représente, 
c'est-à-dire ce qui termine la vessie en bas, c'est l'orifice de la 
portion membraneuse. C'est là que le col de la vessie s'est abaissé. 
De sphincter il n'est plus question. Le seul sphincter est le sphinc- 
ter uréthral, c'est la portion membraneuse. 

Dans^ ce réservoir déclive, les urines descendent naturelle- 
ment: pour les chasser à l'extérieur, il nest plus besoin que 
d'une force minime. On comprend donc bien que la rétention 
cesse, il est moins facile de s'expliquer pourquoi il n'y a jamais 
d'incontinence. 

L'urèthre est raccourci de toute la portion supprimée, il a 14 
à 15 centimètres. 
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Sur toutes les pièces les canaux éjaculateurs sont conservés, 
la prostate ne s'hypertrophie en effet, se développe au-dessas de 
la portion montanale, elle s'invagine pour ainsi dire dans la ves- 
sie. Et en rénucléant de haut en bas, on reste toujours au-des- 
sus des vésicules séminales et on n'atteint pas les canaux éjacu- 
lateurs, qui restent indemnes. 

Avantages. Ainsi exécutée, Topération se présente dans des 
conditions autrement avantageuses que la prostatectomie péri- 
néale. 

D'abord comme opération elle est beaucoup plus facile: on 
arrive droit sur la prostate au travers de la vessie, il est vrai, 
mais la voie d'accès est certainement plus droite qu'elle ne l'est 
par la voie périnéale. Le décollement dans les cas favorables de 
grosse hypertrophie adénomateuse s'effectue facilement, et l'énu- 
cléation de la prostate se fait en quelques secondes, souvent même 
en moins d'une minute. C'est là un avantage incontestable, la ra- 
pidité opératoire prouve chez ces sujets âgés, toujours artério- 
scléreux, avec des reins souvent à la limite, des avantages sur 
lesquels il me paraît inutile d'insister. 

L'opération est ainsi très brillante, et quand on a l'habitude 
de la prostatectomie périnéale avec ses temps longs, faits de tâton- 
nements et d'hésitation, on se prend d'une grande admiration pour 
l'opération de Freyer qui en quelques secondes vous donne une 
pièce magnifique, enlevée d'un seul tenant, sans déchirure, sans 
section, sans mâchonnement. 

L'opération est de plus toujours complète au sens où je lai 
précisée plus haut. Elle est complète, c'est-à-dire qu'elle enlève, 
d'un seul tenant, toutes les masses hypertrophiées, tout ce qui est 
malade, tout ce qu'il faut enlever. Young (*) lui reproche de n'en- 
lever que partiellement la prostate, c'est vrai, mais elle ne laisse 
que la partie non hypertrophiée, celle qu'aucune prostatectomie 
ne supprime. Et quand on est bien dans le bon plan de cHvage il 
n'est point besoin de se préoccuper si on va tout enlever, la pros- 
tate vient toujours tout entière dans les deux formes que j'ai 
décrites. 

Le lobe médian, quand il y en a un, vient avec le reste, en mê- 
me temps que les lobes latéraux: quels que soient l'importance et le 



(') Young (de Glasgow), Total extirpation qf the prostate Brit. mcd. Journ. i3 fc-Nrier 1904 

p. 39X. 
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volume de ce lobe médian, il n'offre aucune difficulté pour l'enle- 
ver par rhypogastre. 

En général les suites opératoires sont très rapides et à ce 
point de vue il est entre les deux opérations une très grande 
différence. Le 5 octobre 1905 j'opérais devant le Congrès de Chirurgie 
de Paris un vieillard de 75 ans par la prostatectomie hypogastri- 
que; le 19 il se levait et le 26 il quittait l'hôpital, soit trois semaines 
après. Or, à deux jours d'intervalle, j'avais opéré encore devant le 
même Congrès de chirurgie le 7 octobre un homme de 64 ans par 
la prostatectomie périnéale. A l'époque où le premier quittait nos 
salles, le second n'était pas encore à moitié de sa course: il n'est 
sorti de l'hôpital que le 6 novembre avec de l'incontinence d'urine. 

Cette simplicité des suites opératoires s'explique aisément : 
d'abord il n'y a pas de danger de blesser le rectum, cet accident 
n'a jamais été signalé. Ensuite il n'y a pas de drainage déclive, 
donc pas de danger de fistule à l'hypogastre, quelquefois seulement 
on a vu la vessie rester fistuleuse; Freyer mentionne quelques 
cas de ce genre et Bazet (de San Francisco) me signale lui aussi 
un cas où il dut réintervenir à nouveau pour fermer au bout de 
quatre mois une vessie qui restait ouverte. Mais que sont ces quel- 
ques faits par rapport au nombre déjà considérable des prosta- 
tectomies pratiquées? Rien, et je comprends qu'il en soit ainsi. 
Quand l'urèthre est perméable, quand il n'y a plus de prostate et 
par conséquent plus de rétention, la vessie ne demande qu'à se 
fermer. Seule peut-être cette précaution, que d'aucuns conseillent, 
de suturer exactement les lèvres de la vessie à la paroi abdominale 
serait susceptible de rendre à l'avenir la fistulisation plus fré- 
quente. Je ne suis pas fixé sur ce point. 

L'urèthre ne se rétrécit pas; et chez tous les malades le 
sondage explorateur est facile avec toutes les sondes. On compte 
deux ou trois malades de Freyer qui ont été vus ici en France 
avec un urèthre difficilement perméable. Ce n'est rien: et on peut 
dire en règle générale qu'il n'y a pas plus de rétrécissement chez 
ceux qui ont perdu tout l'urèthre prostatique que chez ceux qui 
ont perdu la paroi antérieure. 

A tous ces points de vue donc, les suites opératoires sont 
extraordinairement simples et rapides, et on ne distingue guère si 
ce n'est dans les premiers jours de ce qu'elles sont après la taille 
hypogastrique. 

Les malades conservent leur fonction génitale, et c'est là un 
avantage considérable; sans doute il n'y a pas toujours une ré* 
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génération extraordinaire de ce côté. Tous les malades ne sont pas 
aussi heureux que ce vieillard de 81 ans opéré de Loumeau qui 
revient après la prostatectomie aux plus beaux jours de sa loin- 
taine jeunesse: mais cependant la plupart des malades se re- 
trouvent dans les conditions où ils étaient avant ropération. 
L*érection, Téjaculation peuvent être absolument normales: et la 
plupart des malades reprennent leurs fonctions régulières plusieurs 
fois par semaine et y trouvent le même plaisir. 

Il est incontestable que là gît pour la prostatectomie hypo- 
gastrique une incontestable supériorité sur toutes les prostatecto- 
mies périnéales, même celle de Y'oung. 

En plus le résultat thérapeutique de la prostatectomie trans- 
vésicale est presque toujours parfait, et quand on lit les observa- 
tions de Freyer, on est frappé de la différence qui existe entre les 
résultats de cette opérations et ceux que donne la voie péri- 
néale. 

On ne voit pas ici ces imperfections, ces iietiles infirmités 
qui viennent si souvent entacher les résultats de la prostatecto- 
mie périnéale. 

Ainsi l'incontinence n'est signalée nulle part. Et la ré- 
tention disparaît toujours. Et je ne parle pas ici seulement 
des rétentions complètes et chroniques, mais aussi de ces réten- 
tions incomplètes qui par en haut donnent des résultats si incer- 
tains. Après l'opération de Freyer les unes comme les autres dis- 
paraissent complètement; quand on sonde la vessie, on n*y trouve 
jamais plus de résidu et il n'est plus besoin de maintenir ici ces 
catégories qui semblent nécessaires après la prostatectomie péri- 
néale et d'étudier à part l'influence de l'opération sur les réten- 
tions incomplètes et les rétentions complètes. 11 semble que les 
unes et les autres se comportent d'une façon également heureuse 
après la prostatectomie transvésicale, et quand je dis «il semble» 
c'est que les observations ne font pas toujours assez exactement 
mention du degré et de la forme de la rétention avant l'opération. 
C'est là un point sur lequel devront plus tard porter les recher- 
ches, se concentrer l'expérience et l'attention des opérateurs. 

Gravité. 

Le plus grave inconvénient, celui-là très réel, de la prostatec- 
tomie hypogastrique est sa gravité, disons au moins: sa gravité 
actuelle. 

De. toutes les statistiques il résulte qu'elle est en effet un peu 
plus grave que l'autre. 



Digitized by 



Google 



TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE 81 

Watson (*) sur 243 cas comptait 28 décès, soit 11,3 o/o. 

Escat sur 164 cas comptait 31 décès, soit 18 o/o. 

Proust trouve 29 morts sur 244 cas, soit 12 o/o de mortalité. 
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J*ai rassemblé pour ce travail 521 opérations avec 66 morts 
soit une mortalité de 12,6 o/^,. 

Dans cette statistique, la proportion des opérations faites par 
Freyer lui-même est de plus de la moitié, soit 237 (communica- 
tion écrite du 27 octobre). Sur ces 237 cas Freyer ne comptait que 
16 morts, et encore me faisait-il remarquer que la moitié de ces 
morts étaient due à Tâge très avancé des malades: quelques ma- 
lades d'ailleurs étaient encore en traitement. Mais sur les 203 qui 
étaient déjà guéris (*) la mortalité n'atteignait pas 8 o/o. Les 103 
derniers cas d'ailleurs ne donnaient que 6 morts, la dernière série 
de 36 cas ne lui donnait qu'un mort soit 3 o/o. Et en somme la 
mortalité qui était au début sur le premier cent de 8 V<» ^st en 
train de s'améliorer progressivement, ce que Freyer lui même attri- 
bue à une habitude plus grande de l'opération, et à l'attention qu'il 
apporte aux soins opératoires. Freyer fait remarquer en outre que 
sur 206 cas il a opéré 14 octogénaires de 80 à 87 ans et qu'il n'en 
a perdu aucun. L'opération est merveilleusement supportée par ces 
organismes séniles. 

Ces résultats de Freyer sont merveilleux: ils sont encoura- 
geants pour ceux qui moins heureux que lui ont eu au ^ébut 
des déboires et qui sont, il faut le dire, le plus grand nombre. 
Ils prouvent qu'on peut avec cette opération réussir dans une large 
proportion, et c'est là le meilleur encouragement qui puisse être 
donné. 

La gravité en chirurgie en effet n'est que rarement un facteur 
irréductible : au contraire. Il n'est guère d'exemples qu'une opé- 
ration se soit installée dans la chirurgie sans des déboires, que 
l'expérience de chacun contribue bien vite à restreindre. Une plus 
grande prudence dans le choix des indications, une habileté plus 
consommée dans l'exécution de l'opération, une antisepsie plus ri- 
goureuse parviennent bien vite à modifier les premières statistiques. 

Ici, il est vrai, la réduction de la mortalité rencontre des obsta- 
cles qu'elle n'a pas trouvés ailleurs au même degré. Que l'habileté 
progressive de chaque chirurgien permette de terminer plus simple- 
ment et plus vite une opération, qui n'est après tout qu'une énu- 
cléation, -c'est déjà quelque chose qui diminuera le choc pour ces 
sujets le plus souvent âgés. Que la découverte sans tâtonnements 
du bon plan de clivage évite ces délabrements d'où peuvent 



(I) Freyer: Total enucication of the prostate for radical cure ot* enlargement of that organe. 
British med. J., Cet, 7 th. 1905. 
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résulter des déchirures vasculaires inutiles, je n'en disconviens 
et je pense même que des hémorrhagies immédiates seront de ce 
fait raréfiées ou diminuées. 

Mais il restera malgré tout et toujours une plaie ouverte dans 
un milieu septique. Et c'est à assurer les conditions les plus favora- 
bles pour la guérison de cette plaie que doivent tendre tous les 
efforts de ceux qui veulent diminuer la gravité de cette opération. 

De quoi meurent les malades après la prostatectomie trans- 
vésicale: ils meurent d'hémorrhagie ou d'infection ou des deux à 
la fois. 

Ils meurent d'une hémorrhagie par une plaie ouverte et non 
tamponnée, et qui tue le malade le premier ou le deuxième jour, 
ou quelquefois plus tard, un de mes malades eut une grave hé- 
morrhagie secondaire au dixième jour. Et l'on s'étonne de ne pas 
voir cet accident plus souvent signalé. 

Ils meurent encore de la septicémie qui résulte de la défectuo- 
sité du drainage, et qui dans l'espace de deux ou trois jours fait mon- 
ter le pouls ou la température et emporte rapidement les malades. 

Ils restent encore exposés plus tard aux complications rénales 
ou pulmonaires. 

Ces défectuosités qui font la gravité de l'opération sont irdié- 
rentes à la méthode elle-même, elles se retrouvent dans toute 
prostatectomie sus-pubienne à la manière de Freyer et pour qui 
cette opération, même quand elle guérit, traverse une phase pendant 
laqu^'lle on ne sait et on ne peut dire s'il y aura guérison ou non. Il y 
a donc gravité pour le malade et insécurité pour le chirurgien. 

Soins post-opératoires 

La question des soins post-opératoires prend ainsi une im- 
portance capitale. L'opération n'est pour ainsi dire rien; c'est 
quand elle est finie que commencent toutes les difficultés. C'est 
avec des soins post-opératoires attentifs, minutieux, incessants, 
que Freyer est parvenu à vaincre, si je puis dire, les défectuosités 
de son opération et à obtenir la belle statistique que j'ai rapportée. 

Il a pris soin d'ailleurs de publier et de vulgariser la ligne de 
conduite qu'il a adoptée. 

Freyer (') proscrit toute sonde à demeure, il installe seule- 



(') Freyer. — Total enuclcalion nj the prostate for radical cure of enlir cernent of tliat 
organe. Tlie Practitioner, sept. mjo\ 
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ment dans la vessie par l*hypogastre an gros drain de près de 
deux centimètres de diamètre. Ce drain affleure les lèvres de l'in- 
cision cutanée: dans le fond, il plonge percé de deux trous dans 
la cavité vêsicale, très au-dessus de la cavité prostatique. Par ce 
tube, on enlève s*il y a lieu les caillots, on fait plusieurs lavages 
de la vessie par jour avec la seringue, et dans Tintervalle, l'urine 
s'écoule incessamment dans un pansement absorbant qui est 
changé aussi souvent qu'il est nécessaire. Au bout de quatre à 
cinq jours le tube est enlevé, et l'irrigation vésicale est continuée 
ultérieurement par la plaie béante. 

Vers le dixième jour on peut faire par l'urèthre des lavages 
sans sonde; les malades ne tardent pas d'ailleurs à uriner spon- 
tanément par la verge et la vessie se ferme. 

Pour faciliter les manœuvres dans la vessie autant que pour 
prévenir l'infiltration dans la loge de Retzius, il est bon de sutu- 
rer les lèvres de la plaie vésicale à la paroi musculaire de l'abdo- 
men. J'ai vu en effet des cellulites pelviennes avec myosite des 
adducteurs dans deux cas où je n'avais pas suffisamment assuré 
le drainage de la loge pré vésicale. Ces accidents n'ont eu aucune 
suite fâcheuse, ils ont disparu sans laisser de trace. Je pense ce- 
pendant qu'ils auraient été évités par la suture de la vessie à la 
paroi. Cette précaution d'ailleurs rendra toujours plus faciles toutes 
les interventions qu'on peut être appelé à pratiquer sur la vessie, 
tels que le tamponnement, la recherche des caillots, etc.; elle est 
donc très recommandable et je m'y conforme. 

Pour ce qui est du drainage et de l'hémostase, la technique 
du chirurgien anglais est discutable. Je m'y suis conformé abso- 
lument dans plusieurs cas et j'ai vu malgré cela, comme d'autres 
chirurgiens, des accidents survenir qui m'ont fait hésiter, chercher 
ailleurs et tâtonner un peu. 

Le gros drain de Freyer par exemple a un grand avantage, c'est 
celui de permettre le traitement direct de la vessie; saisir avec 
une pince des caillots accumulés; nettoyage de la vessie avec 
des tampons et des antiseptiques. 

Mais il a aussi un inconvénient, c'est de favoriser l'écoule- 
ment de l'urine dans le pansement, de laisser par conséquent le 
malade constamment mouillé, de contribuer ainsi à l'infection de 
la plaie superficielle. 

Aussi frappé de cet inconvénient, ai-je à plusieurs reprises 
utilisé comme Loumeau les tubes siphons de (Uiyon Périer; ceux- 
ci évitent au malade d'être mouillé, ils drainent d'une façon très 
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parfaite et constante les urines vers un urinai. Par contre, ils se bou- 
chent aisément, et alors ne permettent plus que difficilement le 
lavage de la vessie; en outre ils rendent impossible toute inter- 
vention directe et profonde sur la région opérée. 

Avec le tube de Freyer, le drainage est-il bien efficace? Je 
ne le pense pas, au sens où nous comprenons le drainage. L'écou- 
lement se faisant par la partie supérieure, à Thypogastre, la loge 
prostatique ouverte reçoit et conserve les produits septiques qui s*y 
accumulent, qui y sont résorbés, et dont l'absorption produit la 
septicémie dont meurent les malades. 

Pour remédier à cet inconvénient, il n*y a que deux fa- 
çons de procéder: c*est ou de faire un drainage périnéal ou de 
mettre une sonde à demeure. Le drainage périnéal a été pré- 
conisé par Fûller, pratiqué par Israël et j*y ai eu moi-même 
recours. Je pense que c'est une très bonne précaution à utiliser 
sinon dans tous les cas au moins dans ceux où le malade est très 
infecté. 

Quant à la sonde à derneure je ne pense pas qu elle mérite 
la réprobation que lui voue Freyer. Elle a en effet cet avantage 
de drainer au point déclive et d'attirer vers Turinal toutes les 
urines. Aussi plusieurs chirurgiens l'ont utilisée et s'en sont bien 
trouvés. Verhoogen met en place une sonde de Pezzer: je préfère 
la sonde à béquille qui, plus résistante, permet plus efficacement 
de faire l'aspiration des caillots. C'est grâce à la sonde qu'Israël 
a pu fermer complètement la vessie et obtenir des suites opéra- 
toires qui se rapprochent beaucoup comme simplicité de celles que 
donnerait une taille hypogastrique. 

Mais que l'on draine par en haut ou que l'on draine par en 
bas, il y a une complication toujours possible si l'on n'y prend 
garde, c'est Vhémorrhagie, L'hémorrhagie est toujou^-s un danger; 
elle est quelquefois importante au moment de l'opération, on en 
vient facilement à bout à ce moment, mais lorsqu'à travers cette 
plaie béante elle se répète ou continue ce jour ou les jours sui- 
vants, on est quelque peu désarmé. Les lavages à l'eau très chaude, 
au sérum, n'en viennent pas toujours à bout et j'ai vu deux de 
ces malades succomber ainsi par suite d'une hémorrhagie, que je 
ne pouvais arrêter. Il y a donc là encore une complication qui 
mérite d'être prévenue par une précaution spéciale, et le tam- 
ponnement laissé à demeure dans la vessie, ou du moins dans la 
cavité prostatique me paraît une très sage mesure. 

Au reste, voici à l'heure actuelle comment je procède. 
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Avant l'opération, je désinfecte aussi longtemps et aussi com- 
plètement que possible la vessie avec des lavages antiseptiques. 

Après l'opération, je laisse dans la cavité prostatique une 
mèche de gaze imbibée d'eau oxygénée et d'où résultera l'hé- 
mostase. Au-dessus, dans la vessie, est placé le gros drain de 
Freyer, qui. permet de faire dans la journée des lavages antisepti- 
ques, le nettoyage de la vessie avec des tampons. Dans l'inter- 
valle des lavages, je laisse dans le tube de Freyer une petite sonde 
de Nélaton qui récolte quelque peu les urines. 

La mèche de gaze est enlevée au troisième jour; et une sonde 
à demeure est alors placée dans l'urèthre. Les lavages sont faits 
par cette sonde. Le tube de Freyer est enlevé le quatrième jour. 

Lorsque l'infection avant l'opération a été intense et pro- 
fonde, je fais une incision périnéale et place de ce côté un drain 
dans la cavité prostatique. 

(U)NCLr.SI()N.S 

Indications relatives des denx opérations 

En somme et pour nous résumer, deux opérations d'inégale 
valeur sont en présence et se partagent nos préférences. 

L'une, la prostatectomie périnéale est bénipne, mais ne gnérit 
pas ton jour S' 

L'autre, la prostatectomie hypogastrique est plus grave mais 
guérit complètement quand elle ne fait pas mourir. 

Pour ma part, je n'hésite pas à préférer cette dernière. Ce 
que nous cherchons avant tout dans une opération, c'est qu'elle 
guérisse. La mort n'est qu'un accident; et il faut quelquefois sa- 
voir subir un excès de gravité pour courir les chances d'un résul- 
tat .thérapeutique meilleur. La mortalité d'ailleurs n'est pas un 
facteur irréductible; je l'ai montré et par conséquent j'entrevois 
pour ma part dès maintenant l'opération de Freyer comme l'opé- 
ration de choix à appliquer au plus grand nombre des malades 
justiciables d'une prostatectomie. 

Est-ce à dire qu'il faille abandonner la voie périnéale? Nul- 
lement: la voie périnéale restera pendant longtemps au moins, et 
gardera pour elle une bonne part de prostates qu'il serait témé- 
raire ou impossible d'enlever par en haut. 

Essayons donc de tracer quelles sont à l'heure actuelle les 
indications relatives de ces deux opérations. 
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Les indications se tirent de la prostate et du sujet. 

Du côté de la prostate, voici d'abord le volume qui règle la 
voie à choisir. 

La voie haute est indiquée pour toutes les grosses prostates: 
plus la glande est volumineuse, et plus elle est saillante dans la 
cavité vésicale. En grossissant, la prostate remonte, s'invagine 
pour ainsi dire dans la vessie en entraînant avec elle vers Tom- 
bilic le col vésical. 11 est donc bien plus naturel de chercher à 
l'aborder de ce côté où elle est le plus saillante. Par en bas au 
contraire l'ablation d'une grosse prostate présente toujours des 
difficultés; il y a souvent impossibilité à la faire complète. 

La voie haute est indiquée encore toutes les fois qu'il y a un 
lobe médian important; j'ai dit quelles difficultés apportait le lobe 
médian à la prostatectomie périnéale. Ces difficultés n'existent 
pas par la voie haute, et de ce côté la prostate est enlevée en bloc 
avec ses trois lobes. 

Après le volume, après le lobe médian, VénucUabilitê a une gran. 
de importance. 11 est des prostates qui sont hypertrophiées sans être 
énucléables: ce ne sont pas des adénomes, elles n'appartiennent 
pas au groupe des hypertrophies vraies. Et l'anatomie pathologi- 
que nous permet déjà de les rejeter complètement du cadre clini- 
que des hypertrophies. Mais actuellement elles sont encore quel- 
quefois cliniquement confondues avec l'hypertrophie: et si dans 
ces cas, on essaie de faire la prostatectomie de Freyer on s'ex- 
pose à des échecs complets. On ne doit réserver pour la voie 
haute que les prostates franchement énucléables, c'est-à-dire 
franchement adénomateuses. Et au contraire on laissera à la voie 
périnéale toutes celles dans lesquelles la tuméfaction est diffuse, 
étalée, les limites imprécises, la consistance ferme. Par la voie pé- 
rinéale avec le morcellement on peut s'en tirer: par la voie haute 
on n'y parviendrait pas. 

Du côté du sujet, les contre-indications se tirent des tares or- 
ganiques qui affaiblissent la résistance de l'organisme. La prosta- 
tectomie hypogastrique constituant un traumatisme plus grave sera 
réservée aux malades bien portants, jeunes malgré leur âge, sans 
trop d'athérome, sans trop d'obésité. Les gros au contraire, ces 
gros qui ont si facilement de l'emphysème et de la congestion 
pulmonaire, résisteront moins avec l'opération périnéale. 

Chez les malades infectés qui ont ou ont eu récemment de la 
fièvre, la prostatectomie peut agir à la manière d'un drainage, mais 
à la condition qu'elle soit déclive. Dans ces conditions la prosta- 
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tectomie hypogastrique ne donnerait que des dangers: la prosta- 
tectomie périnéale au contraire pourra drainer largement la vessie 
et éviter les inconvénients de Tinfection pyélo-rénale et génitale. 

La question de la génitalité peut enfin aussi entrer en ligne 
de compte: et si un malade désirait absolument conserver Tinté- 
grité de ces fonctions, on devrait recourir à la voie haute même 
dans le cas où la prostate serait peu volumineuse. 

C'est dans ces limites, c'est dans ce domaine très étendu que 
j'entrevois l'avenir de la prostatectomie transvésicale. Elle laissera 
à la périnéale les très petites prostates, les sujets gras, les infec- 
tés; elle conservera pour elle la meilleure part, toutes les grosses 
prostates, toutes celles au moins qui sont franchement énucléables. 



THÈME 2 -TRAITEMENT CHIRURGICAL DE UHYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

(Die chirurgische Behandhtng der Prostafa- Hypertrophie) 

Far M. le Dr. ALBEET FBEUDENEEBa (BerUn) 

Die Zeit, wo der Catheterismus- und zwar meist der Cathe- 
terismus, ausgeubt von dem Patienten selbst- das a und '»» in 
der Behandlung, ja man kann fast sagen: die einzig anerkannle 
Behandlung der Beschwerden des Prostatikers war, ist vorûber. 
Wâhrend noch Thompson 1889 in der letzten (VllI) Auflage seiner 
Diseuses of the Urinary Organs Kapitel X, es fur ausgeschlossen 
hielt, dass ein Patient nach 1-2 jàhrigem Catheterleben, selbst 
wenn es gelânge, das Hinderniss der Harnentleerung vôllig zii 
beseitigen, wieder die Fàhigkeit gewinnen kônnte, seine Blase 
selbstândig zu entleeren; wâhrend noch Guyon in seinen Le- 
çons cliniques sur les affections chirurgicales de la vessie et de 
la prostate, Paris, 1888, p. 606, unter Hinweis auf die anato- 
mischen und histologischen Verhàltnisse, ein radikales Vorgehen 
fiir unmôglich und aussichtslos hielt und den Ausspruch tat: 
«Le traitement radical de l'hypertrophie de la prostate n'existe 
pas et ne saurait exister,» wissen wir jetzt, dass das, was jene 
Altmeister der Urologie fur unmôglich hielten, eine Tatsache ist 
und fast tâglich auf verschiedenem chirurgischen Wege verwirklicht 
wird. Wir stehen auch nicht mehr auf dem Standpunkte Me. GiU\ 
der, selbst ein erfolgreicher Vorkâmpfer radikalen chirurgischen 
Vorgehens in der Behandlung der Prostata- Hypertrophie, ini Jahr 
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1890 eiiien Aufsatz iiber die suprapubische Prostatektomie mit 
(leii irnnierhiii resignierten Worten besçann: «Operationen an der 
Prostata soll maii nur dann voniehmen, wenn die gewohniichen 
Behandlungsmethoden nicht durchfuhrbar sind, odor sich als 
erfolglos erwieseu haben» ('). 

V'ielleicht darf man sogar sagen, dass jetzt oine gewisse 
Neigung vorhanden ist, in das andere Extrem zu verfallen, und 
in der Freude ûber die bei der Bekâmpfunp der Prostata-Hyper- 
trophie errungenen und zu erringenden chirurgischen Erfolge zu 
weit zu gehen, und auch da zu operieren, wo man auf einfa- 
chererem Wege die Beschwerdefreiheit des Kranken erreichen 
kann. Ich mcichte nicht die Gelegenheit vorbeigehen lassen, gleich 
hier ini Beginne meiner Ausfuhrungen vor dieseni «Zuviel» zu 
warnen. 

Zahlreich sind die Methoden, durch welche man die Beschwer- 
den der Prostatiker chirurgisch zu bekâmpfen versucht hat. Einen 
Teil dorselben kann man bereits als abgetan bezeichnen, da sie, 
violfach theoretisch auf falscher Grundlage basierend, nicht das 
gehalten haben, was man von ihnen erwartete. Andere stehen, 
zum grossen Teil mit Recht, im Vordergrunde des chirurgischen 
hitoresses, und fiir und vvider sie tobt noch der Kampf der Mei- 
nungen. Leider geht es dabei vielfach so zu, dass der Einzelne 
nur die Méthode kennt und anerkennt, die er seibst mit Erfolg 
ausgeiibt hat, imd sich ablehnend verhâlt gegen andere Methoden, 
eben weil er sie und ihre Erfolge nicht oder nicht genûgend 
kennen gelernt hat. Und dabei ist dies Verhalten umsoweniger 
gerechtfertigt, als wohl mit Recht behauptet werden kann, dass 
von allen Fâllen von Prostata-Hypertrophie kaum einer — weder 
klinisch, noch anatomisch, noch auch nur histologisch — vollstândig 
dem andern gleicht. Wie unwahrscheinlich ist es da, dass trotzdem 
fiir allé Fâlle immer nur ein und dasselbe Verfahren das geeignetste 
und einzig anvvendbare sein sollte. 



Teberblicken wir die gegen die Beschvverden der Prostata- 
Hypertrophie in Anvvendung gezogenen Methoden, ohne uns an 
die historische Reihenfolge derselben halten zu wollen, so kônnen 
wir sie zvveckmâssig zunâchst in die grossen (Iruppen der pallia- 
liven und der radicalen Methoden einteilen. Ich gebrauche dabei, 



{') Intcrn. CcntralbL f. d. I^vm'oL u. PalhoL der Harn- und Sexual organe, Bd I, p. 247. 
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wie vorausgeschickt soi, die Unterscheidung zwischen palliativen 
und radicalen Methoden nicht ausschliesslich im Sinne dessen, 
was sie wirklich erreichen, sondern dessen, was sie zu erreichen 
heahsichtigen. Meine Gruppierung ist dementsprechend auch nicht 
iiberall in Uebereinstimmung mit der Gruppierung anderer, die 
auch zwischen palliativen und radicalen Methoden unterschieden 
haben. 

A. Palliative Methoden, 

Die palliativen Methoden bezwecken nur, die durch Spontan- 
Miction nicht oder nur unvollkommen erfolgende Entleerung der 
Blase auf anderem Wege zu erreichen, vielfach auch gleichzeitig 
dadurch eine bestehende Infektion der Blase, und eventuell Kieren, 
gûnstig zu beeinflussen, nicht aber die Beseitigung des Hindernis- 
ses, welches sich der Spontan-Miction entgegenstellt. Trotzdem 
bewirken sie nicht ganz selten, wenigstens fur eine gewisse Zeit, 
auch die mehr oder weniger voUkommene Wiederherstelhmg der 
Spontan-Miction, und damit oft genug eine selbst auf Jahre sich 
erstreckende Befreiung des Patienten von seinen Beschwerden. 
Schon aus diesem Grunde wird man voraussichtlich nie dazu 
iibergehen, ganz auf die Palliativmethoden zu verzichten. Abgese- 
hen davon wird aber haufig der schlechte Allgemeinzustand des 
Patienten, oder seine Weigerung sich radikaleren Eingriffen zu 
unterziehen, oder die Notwendigkeit vor dem beabsichtigten ra- 
dikalen Eingriffe eine Vorbehandlung einzuleiten, dazu zvvingen, 
sie in Anwendung zu ziehen. 

Zu den palliativen Verfahren gehôrt in erster lleihe die An- 
wendung des Cathéters, sei es in der Form des intermittierenden 
Catheterismus oder des Verweilcatheters. 

In zweiter Reihe zâhlen dazu die Methoden, welche mit Um- 
gehung der Harnrohre die direkte Entleerung der Blase erstreben. 
Sie treten besonders dann in Anwendung, wenn der natûriicher 
Weg durch die Harnrohre f iir Urin und Cathéter unpassierbar ge- 
worden ist, sei es durch hochgradige Anschwellung der Prostata, 
sei es durch falsche Wege, die durch ungeschickte Hand erzeugt, 
nun auch dem Geûbten die Einfiihrung des Cathéters unmôglich 
machen. In solchem Falle mit Gewalt vorzugehen und den Cuthé- 
térisme forcé auszuiiben, oder die Tunneliernng des Prostata-Hin- 
démisses per urethram zu versuchen, ist wegen der Gefahr unbere- 
chenbarer Nebenverletzungen unstatthaft, wenn auch einzelne Fàlle 
vorliegen, in denen man so ein giinstiges Résultat erreicht liât. 
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Hat man Aussicht, dass in absehbarer Zeit die Harnrôhre wie- 
der durchgângig werden wird, so ist die Punktion der Blase mit 
dem Capillar-Trocart dicht oberhalb der Symphyse mit anschlies- 
sender Aspiration das gegebene Verfahren. Ihr gegenuber haben 
wohl die perineale (Harrison), sub-pubische (Voillemier), transpu- 
bische (Meyer) und rectale (Emmert und Sôhnle, Hitchins) Pun- 
ktion, die ubrigens nur mit nicht-capillàren Trocarts ausgefiihrt 
zu sein scheinen, nur noch ein historisches Interesse. Hâufig 
geniigt eine einmalige suprapubische Capillar-Punktion, um am 
selben oder anderen Tage den Catheterismus wieder leicht gelin- 
gen zu lassen. Anderenfalls steht nichts entgegen, den kleinen 
Ei.ngriff zu wiederholen. Freilich, wenn er auch rheist unbedenklich 
ist, und wenn ihn auch z. B. Vigneron 57 Mal, r. Frisch ca. 70-80 
Mal bei demselben Patienten ohne Schaden wiederholen konnte, 
so ist er doch nicht immer absolut ohne (lefahr. Denn immerhin 
sind vereinzelte Fâlle vorgekommen, wo sich an ihn Harninfiltra- 
tion anschloss, oder aber Peritonitis, weil ausnahmsweise das Peri- 
tonaeum bis an oder hinter die Symphyse herunterreichte {Kau- 
fmann, Poncety Pouillot, Socin, Deneffe und van Wetter ['])• Des- 
wegen soUte man auch die Capillar-Punktion nie anwenden, ehe 
man sich nicht davon iiberzeugt hat, dass die Blase wirklich stark 
ausgedehnt ist, und ehe man nicht das Mittel eines langsameîi, vor- 
sichtigen und schonenden Catheterismus, eventuell selbst in der 
Narkose, sorgfaltig und geduldig versucht hat. Gelingt es doch oft 
genug, nachdem von anderer Seite der Catheterismus ohne Erfolg 
versucht worden ist, trozdem relativ leicht in die Blase zu kom- 
men, sei es mit einen Nélaton, sei es mit einem elastischen Cathéter 
mit sogenannter «grosser Wildunger Krûmmung», sei es weiter 
mit Zuhilfenahme des Heyschen oder Guyon*schen Kunstgriffes, 
sei es endlich mit dicken Metallcathetern mit grosser Brodie'scher 
oder Hutchinson*scher Krûmmung. 

Gelingt es nicht, auf diesem Wege die Harnrohe wieder 
wegsam zu bekommen, oder bleibt der Katheterismus weiter 
schwierig oder schmerzhaft, muss er in zu kurzen Zwischenrau- 
men erfolgen oder veranlasst er immer aufs Neue Hâmorrhagieen, 
und macht ein Verweilkatheter Beschwerden oder funktioniert 
schlecht, so kommt die Anlegung einer Blasenftstel in Betracht. 
In ihr lâsst man dann, auf lângere Zeit oder selbst zeitlebens, 



(') s. aucn die Litcratur ûbcr das Hcrabroiclicn der Péril -iiealfalte bel Mariani : La cliirurgia 
della Prostata. Bologna. N. /anichelli, 1904. p. (J9/70. 
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einen dicken elastischen Katheter liegeii (der bei ammoniakali- 
scher Cystitis wegen der Incrustationsgetahr hàufiger, bei saurer 
Cystitis seltener gewechselt zu werden braucht, und durch den 
regelmassige Ausspiilungen der Blase vorgenommen werden), 
*)der einen entsprechenden Apparat mit silberner Kaniile, wie ihn 
Leisrink, Fehleisen u.A. angegeben. Katheter resp. Kaniile werden 
dann je nachdem entweder verschlossen und bei eintretendem 
l'rindrange geoffnet, oder aber dauernd offen gelassen und (nach 
Buckston, Browne) mit einem Schlauche armirt, der den Urin con- 
tinuierlich in ein am Bein betestigtes Kautschuk-Urinal ableitet. 
Auch hierfiir ist der suprapubische Weg der gegebene und 
dem perinealen vorzuziehen, fur den freilich Harrison, Whiteheady 
. sowie Rocket und Durand (') plaidiert haben. Beschrànkt man 
sich bei letzterem auf das Anlegen einer Boutonnière, so muss 
der Patient in der Regel entweder durch dieselbe ebenso wie 
vorher durch die Urethra katheterisieren oder katheterisiert wer- 
den -das die Spontan-Miction verlegende Hindernis der Prostata 
bleibt ja nach wie vor auf dem Wege des Urins bestehen, wenn 
man es auch durch Dehnung der Urethra prostatica vielleicht 
zeitweise besoitigen kann — , oder er muss einen Dauerkatheter 
an tiir den Patienten unbequemerer Stelle als bei der suprapu- 
bischen Fistel tragen. Will man aber bis hinter die Prostata ein- 
dringen und den Bastond der Blase direkt drainieren, so liegt die 
âussere Fistelôffnung an derselben ungûnstigen Stelle, der Eingriff 
selbst aber durfte kaum ein geringerer sein, als bei der perinealen 
Prostatectomie, die doch den Vorteil hat, das Mictionshindernis 
direkt und eventuell dauernd zu beseitigen. 

Zwei Methoden gibt es, die suprapubische Blasenfistel anzu- 
legen. Die erste ist der bereits vor mehr als 300 Jahren ausgeubte, 
in der Neuzeit insbesondere von Dittel und Thompson wieder 
zu Ehren gebrachte typische Blasenstich, Dittel fiihrt ihn mittelst 
des gebogenen Flourensschen Trocart's aus, dessen Kaniile zweek- 
massig 4 - 6 Tage liegen bleibt, um dann eventuell durch einen 
Nelatonkatheter ersetzt zu werden. Bei sehr kleiner Blasencapa- 
zitât empfiehlt sich das Thompson'sche Verfahren, das freilich 
nur bei fur den Cathéter passierbarer Harnrôhre anwendbar ist, 
und das eigentlich schon einen Uebergang zur Anlegung der Bla- 
senfistel mittelst Blasenschnitt (Cystotomie) darstellt. Thompson 



(') Archiv. prov. de chirurgie, iiS<j6. 
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fiihrt einen grosskalibrigen, stark gekrûmmten, vorn offenen und 
daselbst durch einen olivenformig endenden Mandrin abgeschlos- 
senen Cathéter ein, sodass die Olive hinter der Symphyse fiihlbar 
ist. Ein ganz kleiner Einschnitt auf dièse erôffnet die Blase, worauf 
der Catheterschnabel in die àiissere Wunde schlupft. Nach Ent- 
fernung des Mandrins wird nun ein elastischer Cathéter in den 
MetalJkatheter eingeschoben, durch Zuriickziehen des Metallka- 
theters in die Blase gebracht und aussen an der Bauchwand 
befestigt. Abgsehén von der, w^nn auch nur sehr selten vorhan- 
denen, aber doch keineswegs ganz theoretischen Getahr einer 
Harninfiltration oder Verletzung des Peritonaeum, ist der Haupt- 
fehler, der durch den Stich angelegten Blasenfistel der, dass sie 
keineswegs immer dicht schliesst und so unter .Umstânden den 
Patienten grossen Belâstigungen durch Durchnâssung und Excoria- 
tion der Haut aussetzt, Belâstigungen, die wohl auch nicht immer 
durch das Anlegen der besonders fiir incontinente Cystostomirte 
angegebenen Recipienten von Collin oder Lafay gânzlich besei- 
tigt werden. Schopf (*) sticht deshalb den ïrocart 2-3 cm nach 
aussen von der Mittellinie schrâg, von oben und aussen nach 
unten und innen ein und fiihrt ihn durch den Rectus abdominis, 
um diesen gevvissermassen als Sphincter zu benutzen, éventuel] 
auch durch den Pyramidalis in die Blase ein. Witzel (-) bildet 
einen langen Schràgkanal zur Blase, indem er etwas unterhalb 
des Nabels und drei Finger breit seitlich von der Mittellinie eine Inci- 
sion durch Haut und vordere Scheide des Rectus macht, und nun 
von hier aus einen besonders dafûr angegebenen langen und 
mâssig gebogenen Trocart, unter âusserer Kontrolle der Hand, 
innerhalb des Rectus bis zur Symphyse vorschiebt, um ihn dann 
zur Blase zu drehen und in dieselbe einzustossen. Nach dem 
Herausziehen des Stilets wird dann ein langer Nelaton-Catheter 
durch die Kanule des Trocarts in die Blase soweit vorgeschoben, 
dass ungefàhr anderthalbmal so viel Catheterlange in der Blase 
liegt, als der Lange des Trocarts entspricht. Zieht man jetzt die 
Trocart- Kanule mit dem darin liegenden Cathéter zur Wunde 
heraus, fixiert den Cathéter sobald er zwischen Kanule und Haut- 
wunde sichtbar wird, und entfernt die Kanule, so bleibt die Spitze 
des Cathéters mit dem Auge in der Blase liegen. So ingénies das 



(') Wicn. klin. Wociienschr. iS<ô, N" 16. 

(*) \Vit;el: Deiilsche Med. Wochenscli. 1903, N*" i3. 
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Verfahrea erdacht ist, so haben leider Erfahrungen an der Kieler 
chirurgischen Klinik (Helferich) Bedenken erregt «ob man die Mé- 
thode ein ganz ungefàhrliches Verfahren heissen darf» C), 

Im Allgemeinen zieht man jetzt mit Recht das ziveite Verfah- 
ren der Anlegung der suprapubischen Blasenfistel vor, die Anle- 
gung durch den Schnitt, die suprapubische Cystostomie. Sie hat 
schon den grossen Vorteil, dass man gleichzeitig die Blase abtas- 
ten und eventuell besichtigen kann, und so die Moglichkeit hat, 
etwa vorhandene Stcine zu entfernen oder sich unter gûnstigen 
Verhâltnissen doch noch zu einem radicaleren Vorgehen, etwa der 
Abtragung eines ventilartig die Blasenmiindung verschliessenden 
Mittellappens, zu entschliessen. Die suprapubische Cystostomie 
wird namentlich in Frankreich vielfach nach Poucet benannt, der 
f reilich sie nicht als der erste angewendet, aber wohl das Verdienst 
hat, sie systematisch ausgeiibt und ihren Wert fiir viele Fâlle von 
Prostata-Hypertrophie, namentlich zu einer Zeit wo ein radicales 
Vorgehen sich noch nicht durchgesetzt hatte, zur Anerkennung ge- 
bracht zu haben. Man erôffnet die Blase dicht oberhalb der Sym- 
physe, wenn moglich, unter SchleicH'scher Infiltrationsanaesthesie 
und nach Anfiillung der Blase mit Luft, und vernâht die Wundrân- 
der der Blase einfach linear mit den Bauchdecken; oder aber man 
schliesst zweckmâssig die Anlegung einer Schrâgfîstel nach deni 
bekannten von Witzel {-) zuerst fur die Gastrostomie angegebenen 
Verfahren an. In einem Falle, wo dies wegen Starrheit der Bla- 
senwand nicht moglich war, erreichte Helferich (0 die Bildung 
eines Schrâgkanals (âhnlich dem oben bei der Blasenpunktion nach 
Witzel geschilderten), indem er zunâchst den Cathéter in der Bla- 
senwand fixierte, dann sein iiusseres Ende durch den rechten Re- 
ctus nach einer kleinen Incision rechts vom Nabel durchzog und 
schliesslich die médiane sektio-alta Wunde durch die Naht schloss. 
Andere Modificationen haben schon vorher Jahoulay, Wassilieff, 
Mac Guire, Morris ersonnen, um môglichst die Continenz zu si- 
chern (*). Aile dièse Modificationen haben freilich den grossen Nach- 
teil, dass sie die Opération verlângern und infolgedessen dem Pa- 
tientem mehr zumuten, als die einfaclie Po^^ce^sche Fistel. 

Abgesehen davon, dass die Blasenfistel dem Patienten immer 



(') Gôbeil: bic Erkrankungcii der Prostata, p. 392, in "Die dcutsche Klinik am Hingang des 20. 
JahrhundertSf. 

{-} Ceniralblait fûr Chirurgie. 1S9:, n.'' 3', und i8t)3. n." 47. 

(') S. Coebell, 1. c, p. 392. 

(') S. daruber 'liurckhardt : Sochi-'liurckhardt, Die Verlet7un',en und Krankheitcn der Pros- 
taïa. Deutsche Chirurgie. Lief. ?3. p. nj6- 
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in betrâchtlicher Weise das Bewusstsein konservirt, krank zu sein, 
und ihn dadurch hàufig psychisch ungiinstig beeinflusst; abgesehen 
auch davon, dass sie seibst bei geeignetem operativen Vorgehen 
keineswegs immer dicht schliesst und auch bei Anwendung geeig- 
neter Prothesen den Patienten, wie auch Burkhardt aus seiner 
Erfahrung bestâtigt (*), keineswegs immer beschwerdefrei macht, 
hat sie weiter den grossen Nachteil, dass man wohl weiss, wie 
und wann man die Fistel anlegt, keineswegs aber immer mit Si- 
cherheit voraussagen kann, ob und wann es gelingen wird, sie wie- 
der zum Verschluss zu bringen, fallsman das zu erreichen wunscht. 
Beim Prostatiker ist ja der Abfluss fur den Urin auf dem naturli- 
chen Wege immer, auch wenn er môglich ist, doch in betràchtli- 
chem Masse erschwert. Der bei jedem Mictionsversuch entstehende 
hôhere Innendruck wirkt aber besonders auf die nachgiebige Stelle 
der Fistel. Und so sieht man garnicht selten, dass es Wochen, Mo- 
nate und seibst Jahre nach Entternung des in die Fistel eingeleg- 
ten Cathéters oder der eingelegten Kanule dauert, ehe die Fistel 
sich wieder schliesst; dass sie, eventuell seibst trotz operativer 
Massnahmen, auch garnicht zum Verschluss zu bringen ist, und 
dass sie, seibst wenn sie sich geschlossen hat, ott genug immer 
wieder von neuem aufbricht. Es ist deswegen erkllirlich, dass je 
inehr man gelernt hat, durch radikalere Eingriffe gegen das ob- 
struierende Prostata-Hrndernis Erfolge zu erzielen, man immer mehr 
das Anlegen einer Blasenfistel eingeschrànkt hat, und sie eigent- 
lich jetzi nur noch in solchen Fàllen von Prostata-Hypertrophie 
zur Anwendung bringt, wo dass Allgemeinbefinden des Patienten 
oder ein sonst bestehendes ernsteres Leiden jeden schvvereren Ein- 
grifî verbietet. 

Zu ausgedehnterer Anwendung kommt sie mit Recht aber 
auch jetzt noch in Fàllen von radikal nicht mehr operierbarem 
Prostata-Carcinom mit betrâchtlicher Mictionsstôrung und stark 
erschwertem oder schmerzhaftom Katheterismus, wo sie dem 
Patienten immerhin eine wesentliche Linderung seiner Beschwerden 
bringen kann. Neuerdings ist ihr allerdings auch hier eine gewisse 
Conkurrenz entstanden, und zwar in der, hier natiirlich nur als 
Palliativmittol vorgenommenen, BottinVschen Opération (-). 

T) L c. p. i(j8. 

{■} Vgl. h=erûber: FUrstfnhe/m: Frûhdiagnose und chirurg. HclKindhing des Proslata Garci, 
noms mit bcsonderer Berûcksichtigung der BottiniVchen Opération als Pallialiv-Verfahren (Lcipzi- 
gcr li»au;;ural-I)isscrtation, 190^^ auch: Deutsche Mediz. Zeitung. tcjoi, n/ 53-3M). in der sicli auch 
die Krankengeschichte mehrerer von m;r ans dieser Indication mit der Boitinischon Opération 
bchandelier Patienten finden. 
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B. Badikale Methoden. 

Im Gegensatz zu den palliativen Methoden bezwecken die ra- 
dicalen Methoden eine womoglich vollstandige uiid dauernde Be- 
seitigimg des sich deni Urinabfluss von Seiten der Prostata entge- 
genstellenden Hindernisses. Ich betone nochmals ausdriicklich: 
sie bezwecken ; denn unter den Methoden, welche an dieser Stelle 
zur Besprechung kommen sollen, sind eine Reihe solcher, von 
denen die Erfahrang gelehrt hat, dass sie das beabsichtigte Ziel 
nicht oder nur ausnahmsweise erreichen. 

Theoretisch haben sie ihre Berechtigung in der freilich gerade 
durch die operativen Erfolge erst gesicherten Erkenntnis, dass, 
entgegen dera, was z. B. noch Giiyon lehrte {Gtit/on-Lcmnois' sche 
Théorie der Arteriosklerose der Harnwege als Ursache der Micti- 
onsbeschwerden), und was schon friiher Civiale im (legensatz zu 
Mercier vertreten batte, nicht der Zustand der Blase das wesenl- 
liche fur die Entstehung und Entvvicklung der Mictionsbeschwer- 
den des Prostatikers ist, sondern eben jene von der gewucherten 
Prostata gesetzte Behinderung oder Ersehwerung der Miction, und 
dass mit der Beseitigung dièses Hindernisses selbst eine Blase, 
die Jahre und Jahrzehnte lang nicht mehr spontan ihren Inhalt 
austreiben konnte, diesc Fahigkeit wieder gewinnt. Praktisch sind 
die radikalen Methoden im Laufe der letzten 20, und namentlich 
der letzten 10 Jahre, so sehr in den V'ordergrund des medizinis- 
chen Interesses getreten, dass man jetzt fast nur an sie denkt, 
wenn von der chirurg[schen Behandlung der Prostata-Hypertrophie 
die Rede ist. 

Man kann die radikalen Methoden einteilen in solche, welche 
die Prostata indirekt zur Verkieinerung bringen sollen, und in 
solche, welche sie direM chirurgisch angreifen. 

IndireMe radikale Methoden. 

Auf dem Wege der Einschrankung der Blutzufuhr sollte die 
von Bier (^) empfohlene, extraperitoneale oder besser transperi- 
toneale Fnterbindung der heiden Aa, iliacae infernce die Prostata 
verkleinern. Technisch gerade beim Prostatiker nicht leicht aus- 
zufiihren, hochgradig gefahrlich bei hochstens geringem Erfolge 



(') Wien. klin. Wochen^chr. i8<r, n. 32 ; Ccnlralbl. f. Chirurg. itjo3. N"- 3;: Vcrhandif:. der 
dcutsch Gescllsch. f. Chirurgie, X.W'I. Congre>î». \^n-. 1. p. bu. 
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{Burckhardt [•] fand unter 15 Fallen 4 [--26, 6 o/o] Todesfàlle 
bei nur 8 [—=53,3 «o] Besserungen teilweise zweifelhafter Natur 
und keiner Heilung), ohne dabei vor Recidiven zii sichern (experi- 
mentelle Untersuchungen Derjnschinsky's [-] und Fall von 
Kônig [^]), zudem von vornherein von seinem Erfinder nur mit 
grosser Reserve empfohlen und spâter selbst verlassen, hat sich 
d.is Verfahren in der Chirurgie niemals wirkliches Biirgerrecht 
erw'orben und ist jetzt mit Recht ganz ad acta gelegt. 

Nicht ganz so steht es mit den sogenannten sexuellen Opera- 
tioneyi. Sie gehen aile auf die von Ramm in Christiania und Whife 
in Philadelphia in Jahre 1893 zur Behandlung der Prostata-Hyper- 
trophie empfohlene Castration zuriick, nachdem allerdings vor diesen 
Autoren schon Sinitzine (*) im Jahre 1886, und zvvischen ihnen 
Boeckmann (^) im Mai 1893 dièse Opération zu gleichem Zwecke 
mit Erfolg ausgefiihrt hatte. An die Stelle der Castration sind dann 
die Operationen am Samenstrang getreten, und zwar die Ligatur, 
Durchschneidung, Resection des ganzen Samenstr anges, des Vas 
deferens^ der Nerven imd Gefdsse des Samenstranges. Ursprûnglich 
mit entschiedenem Enthusiasmus aufgenommen und von den 
verschiedensten Seiten in grossem Umfange ausgeiibt, dann, als 
sich die Misserfolge hauften und kritische Stimmen {Burckhardt, 
Israël u. A.) laut wurden, von den meisten ganz verlassen, scheinen 
sie neuerdings — wenigstens gilt das fur die Vasectotnie — wiedi^i 
etwas îin Terrain zu gewinnen. 

Schicken wir voraus, dass wenn man dièse Verfahren an- 
wenden will, man jedenfalls doppelseitig vorgehen soll, und wen- 
den wir uns nun zu den einzelnen Verfahren, so kônnen wir zu- 
niichst ûber die Castration sagen, dass sie mit Recht als Méthode 
der Behandlung der Prostata-Hypertrophie wohl ganz ausser 
Uebung gekommen ist. Muss man auch zugeben, dass von ihr 
einzelne zweifellose Ertolge verzeichnet sind, ja dass das Verhalt- 
nis der Erfolge zu den Misserfolgen bei ihr vielleicht gûnstiger 
ist, als bei allen anderen sexuellen Operationen, so ist doch der 
Erfolg ein so unsichorer, dass die Chance des Patienten, seine 



('> L. c. p. 3ii. 

(•) Russisch. Kcferat in Centr.ilbl. f. dijrurgie, \ik/}, p. S*>s. u. p. io65 -.— Annales des mala- 
dies des org. gén.-urin., iS<)7, p. Î^+S : — Ccnfrabl. f. d. KranUli. d. fiarn- u. Sexudiorgane, \Tll, 
1S97, p. 6t>3. 

(•) CentrabI f. d. Krankh. d. Harn- n. Sexualorgane VI, iNp, p. 404 

(') Nath Derjuschinsky, 1. c u. Shiil^itie, Gucrhon de l'Iiypcrirophie de la prostate par l'en- 
Jevcmcnt des deux testicules, Lyon Médical, iN»|. 

(*) Northwestern Lancet, XV, iNj3, p. 201. 

XV c. I. M. — MÉU. El CHIR. DES VOIKS l IMNAUiES 7 
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Hoden und damit seine Potenz (') zu verlieren, und seine Be- 
schwerden zu behalten, als eine sehr grosse bezeichnet werden 
muss. Der Verlust der Hoden ist aber selbst fiir den Patienten, 
der keinerlei sexuelle Fâhigkeit mehr besitzt, oder keinerlei se- 
xuelle Anspriiche stellt, nichts weniger als eine gleichgûltige Sa- 
che (}). 

Gar nicht selten bedauern die Patienten nach der Opération 
tief den Verlust dièses Attributes der Mânnlichkeit selbst in Fàl- 
len, wo die Opération Erfolg gehabt, wie viel mehr also in Fâl- 
len, wo sie ohne Erfolg geblieben ist. So ist es wohl erklàrlich, 
dass sich gar nicht selten ausgesprochene Psychosen an die Ope- 
ration angeschlossen haben. Und selbstverstândlich wird solchen 
Folgen nur ganz ausnahmsweise vorgebeugt werden konnen, etwa 
dadurch, dass man die Opération zunàchst nur auf der einen und 
erst nach làngeren Zwischenriiumen auch auf der anderen Seite 
macht, oder dass man, wie vorgeschlagen, anstelle des Hodens 
«Prothesen» aus Silber, Gold, Gips, Hartgummi, Celluloïd, Seide 
oder Paraffin als «testicule moral» (Carlier) einpflanzt. Denn wen 
glaubt man damit zu tàuschen. Doch nicht den Patienten, der 
fiihlt dass das nicht seine natiirlichen Hoden sind und dem man 
ausserdem meines Erachtens verpflichtet ist, vor der Opération zu 
sagen, was man mit ihm vor hat. Dazu kommt aber noch auf das 
Schuldkonto der Opération, dass ihre Mortalitat bei den alten Leu- 
ten keineswegs eine geringe ist und dass in einer Reihe von 
Fàllen nach ihr ein rapider Verfall der korperlichen und geistigen 
Krâfte der Patienten beobachtet wurde. 

Ob das Urteil liber die von Bazy, Escat und Chailloiix empfoh- 
lene aber wohl bisher nur im Tierexperiment, erprobte Beschrân- 
kung der Orchidectomie auf den eigentlichen Hoden, also mit Er- 
haltung der Epididymes, besser lauten wird, ebenso ûber die 
Versuche, durch Injection in den Hoden (Cocainlôsung oder Was- 



(') Die Angabe Rovsing's, dass nach der Castration «die Potentia coeundi in vielcn FâlIen 
bcstehen bleibt» (Traitement de l'hypertrophie prostatique. Rapport auf d. 1. Congress der Société 
Internationale de Chirurgie, Brfissel, Sept. 1903) dûrfle wohl nicht viel Glaubigc finden. 

(*) Nicht so viel lûsst sich dagcgen sagen, wenn man auf der einen Seile die Orchidectomie, 
und auf der anderen etwa die Resection des Vas defercns macht, und ist diesVorgehen sicher berech- 
tigt, wenn z. B. ein maligner Tumor oder Tnberkulosc oder Vereiterung des einen Hoden sowieso 
die Indication zur Orchidectomie abgibt. 

(^) Nach den statistischen Tabcllen, die Burckhardt (1. c. p. 287-28<>) darfiber zusammenstcUt, 
schwankt die Mortalitat der Castration bei Prostata-Hypertrophie zwischcn 11. 3 und iq^^jt.— hfac 
Gowan hattc unter 20 eigenen Castrationen 4 Todesfiille «direclly attributable lo the opération» 
(Prostatic Hypertrophy from evcry surgical standpoint, by Phillips and \o distinguished authorities, 
editcd and compilated by S. C. Martin. St. Louis, 1903. p. 76. 
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ser nach Mac CuUij) oder in den Nehenhoden (5-10 o/o Chlorzink- 
losung nach Boubi resp. Gross) eine Schrumpfung dieser Or- 
gane iind daniit sekundàr der Prostata zu erzeugen, dûrfte mehr als 
fraglich sein, wenn auch Mac Cully angiebt, dass bei seinem 
Vorfahren zvvar die Spennatozoenbildnng und damit die Potentia 
geiierandi aufgehoben wird, aber die Potentia coeundi intakt 
bleibt. 

Sicher aber ebensowenig zu empfehien, wie die Castration, ist 
von den aïs Ersatz fur dieselbe angegebenen Operationen, die lA- 
gatur, Durchschneidiuig, oder Resection des gesammten Samen- 
étranges, wie sie Mears, Staff ord, Lauenstein, Malherbe u. a. vorge- 
schlagen und ausgefiihrt haben. Wie jene Opération zum Verlust, 
fûhrt dièse mit Sicherheit zur ganzlichen Atrophie der Hoden und 
damit, wenn auch langsamer, ebenfalls zur Impotenz. 

Hiiufig ist es aber auch vorgekommen, dass nach dieser Opéra- 
tion von vornherein eine Gangrân der Hoden eintrat die ihrer- 
seits noch zu nachtraglicher Castration zwang. Will man gieich- 
vvohl die Opération am gesammten Samenstrang vornehmen, so 
soil man jedenfalls einige Gefiisse des Samenstranges schonen, — 
wodurch z. B. Malherbe in seinen Fallen immer das Eintreten von 
Gangrân verhutet zu haben angibt. 

Nicht viel anders Hegt es meines Erachtens mil der Angioneu- 
rectomie nach Alharrany der die Gefasse und Nerv^en des Samen- 
stranges reseciert, aber das Vas deferens nebst A. deferentialis und 
einer oder zwei begleitenden Venen schont. Die theoretische Be- 
griindung dieser Opération erscheint freilich als eine rationelle, da 
es sich bei allen sexuellen Operationen wahrscheinlijch um reflec- 
torische Einfliisse — decongestionierender oder trophischerNatur — 
auf die Prostala handeit, und man wohl annehmen kann, dass 
dièse am besten durch Unterbrechung der Nervenleitung in Sa- 
menstrang zu erzielen sind. Aber gerade eine der erwûnschtesten 
Nebenwirkungen der Durchtrennung der Vasa deferentia, die fast 
sofortige Sicherstelhmg der Patienten vor komplicirender Epidi- 
dymitis und Orchitis, wird durch die Schonung des Vas deferens 
iliusorisch gemacht, und sclion deswegen ist die Durchtrennung 
der Vasa deferentia der Angioneurectomie vorzuziehen. 

In der Tat ist denn auch die Durchtrennung der Vasa defe- 
rentia, jetzt wohl ausschliesslich in der Form der Resection der- 
selbeii, der Yasecto)nic (mit oder ohne Ligatur der Stûmpfe\ 
ausgefiihrt, die einzige von den sexuellen Operationen, die noch 
in einem gewissen rmfaiige geûbt wird, und die auch jetzt 
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noch, u.a. in Harrison ('), Helferich-Goehell '(-). liorsing ( ) Fur- 
sprecher findet. 

Die Tevhnik der hoehstens eino lokale Anaeslhesie erfordeni- 
den Opération ist die denkbar einfachste. Ilelferich ùbl sic in 
folgender Weise aus (*): 

Der Hoden wird mit (1er linkon Hand lixiort. Man liisst die (iehilde des 
Samenstranges zwischen dcni Daumen und Zei^clingor dersell)en Hand liindurch- 
gleiten und fiihit das Vas déferons, hait fS mit Daumen und Zcicefinger unvcr- 
riickt fest und marht mit der rechten Hand einen andertlialb cm langon, etwas 
srhrâgen Haulschnitt iiher dem Vas deferens. Wahrend ein Assistent mit 2 scharf 
en Hakciien die Wundrander auseinanderhiilt, durchtrennt man das iiher dem Vas 
deferens liegende (iewebe iTunica vaginalis communis), zieht das Vas deferens in 
Form einer Schlinge mit einem stumpfen Hakchen hervor. Die neben dem Vas 
deferens liegende Nervenfasern werden mit der Pincetle durchrissen, die becleilcn- 
<len Gefiisse aber vorber sorgfaltig zuriickgesrlioben. Das Vas deferens wird am 
peripberen Ende abgerissen, der centrale» Teil soweit wie moglicb hervorcezoeen 
und moglicbst boch zwischen Nadelbalter und Pincette abgequetscht. Eine oder 
zwei Haujniibte scbliessen die kleine Wunde. Collodium Verband. 

Rationell ist es jedenfalls nach dem Rate Lcnnander^. To- 
bis' {^') U.A., dem auch Helferich mit seiner ïechnik Rechnung 
tnigt, die das Vas deferens beeçleitenden Nerven mit zu durrhtren- 
nen. Statt der Abrcissung resp. Abquetscbung des Vas déferons 
diirfte es wohl besser sein, wenigstens am oberen Ende oine 
Durchsehneidung nach Ligatnr oder die Torquirnng des Stunipfes 
{Pavone) vorzunehmen, um so einer eventuellen Nachblutung, die 
wegen der Znrûckziehung des Stnmpfes nieht immer ganz leicht 
zu stillen sein wiirde, vorzubeugen. Nieht zwekmiissig erscheint 
mir das Verfahren Harrison ^ der, nachdem er das isolierte Vas 
deferens mittelst eines stumpfen Hakens schleifenformig aus der 
Hautwunde herausgezogen, eine einzige Seidenligatur um die 
beiden Schenkel der Schlaufe fest henuulegt. Hine naehtnigliche 
Vereinigung der beiden Enden des Samenleiters, mit Wiederher- 
stellung der Continuitiit des Kanals, erseheint so nieht ausgeschlos- 
sen, nnd in der Tat konnte Harrison selbst das Eintreten dièses 
Ereignisses in einem Falle constatieren ('"',•. 



(') Rapport auf dem 1. Congross der Soeictc inlcrnat onale de Cliinirgio. Rriisscl, Sept. J»>>^ 

(■) \'pl. (iochcll, I.c, p. 3o3. 

(*j Rapport auf dt-m I. Coiigrcss der Société inlernatioiiale de clinirgie, Briis^cl. Sept. iuo5. 

i') (ioebcll, I.c, p. 'S^\. 

(") lirittsli Médical Journal, Mardi 20., n»o2, p. -~ \. 

(") S. Sociii-Hiirckhardt, 1. c, p. 3i.j n. Si5. 
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Was (lie Erfolge der doppelseitigen Vasectomie betrifft, so 
borechnet Burckhardt (') aus 252 zusammengestellten Fàllen: 

24,6 oq Wiederhorstellung der Funktion / i en i n/ r» / i 

" • zusammen also 59, 1 % Erfolge 

34.5 'Vo Besserung der Funktion \ 

32,5 '^yo Misserfolgo 
8,3 "/t, Todosfalle (•) 

Bessor lautet die Statistik, die Goebell (•^) von Gl Fallen der 
HelfericJisvhQïï Klinik gibt, narnlich: 

31.1 "o Wiedcrherstellunflj / i -o -7 n/ c r i 

" '^ * zusammen also /3,7 % Erfoice. 

42.6 «/o Bosserung \ 

13,1 "/o Misserfolge 

13,1 "/u ftotlichor Ausgang nicht verhindert". 

Ist die Burckhardfsche Saminelstatistik beinahe als schlecht 
zu bezeichnen, und die Go^6^//'sche Einzelstatistik, in Ueberein- 
sliiïimimg mit dem Autor immerhiu als «keine glânzende», so 
ist denigegeniiber die Statistik, die Rovsing C) von seinen eige- 
nea 70 Fàllen gibt, eine geradezu verbliiffend gunstige. 

Hovsing berechuet: 

' ^ * ' zusammtMi also 90 "/o Erfolge. 

.'50 "/„ gobossort ) 

10"',, ohno Résultat 

Vw To<losfaI!. 

Man wird es begreifen, dass Hovsing danach die Vasectomie 
bozeichnet als «eine vortreffliche Opération, die in der Mehrzahl 
der Fâlle fur immer oder fur làngere Zeit die Patienten von ihren 
Retentionsanfâllen befreit». Freilich fiigt er hinzu: «vvenn man 
die richtigen Fàlle auswàhlt», und er versteht darunter die Fàlle, 
mit «diffuser, weicher parenchymatoser Hypertrophie» in einem 
nirlit zu vorgeschrittenen Stadium, mit Ausschluss also der 
harten, fibrôsen Formen, und'weiter der Fâlle von «tumorartiger, 



t') L.c. p. 3i2. 

(■) Eiwan anders lautet die Statistik Burckhardt' s anî p. 323, welchc im Gegensatz zu der oben 
cilicrten auch die Fâllc \on Vasectomie mit Ligatur rcsp. Torsion der Slûmpfe anfîihrt (295 Fâlle), 
nîmlich : 62,1 •/• Erfolge, 32,5 % Misserfolge, 5,3 "/o Todesfulle. 

(') Goebell, l.c, p. 395. 

«*) Rapport auf dem I. Congress der Société iulemationale de Chirurgie in Brûssel, Septem- 
bcr Hjub. 
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gestielter, kugel- oder klappenfôrmiger» Hypertrophie des Mittel- 
lappens. 

Man wird die Vorliebe Rovsiiig's fiir die Vasectomie nach 
seinen Resultaten begreifen, aber man wird nach der Gegeniiber- 
stellung dieser Statistiken auch begreifen — wie wenig man auf die 
Statistik gerade zur Beurteilung der Resultate der Vasectomie, 
und auch der anderen sexuellen Operationen ûberhaupt, geben 
darf. Und man wird das von Burclthardt (*) in dieser Beziehung 
citierte Wort Talleyrand's «La statistique est le mensonge en 
chiffres» wohl dahin variiren diirfen: «Die Statistik ist die Selbst- 
tiiuschung in Zahlen». Offenbar befmden sich unter Bovsi)ig*s Fal- 
len eine Reihe acuter Retentionen oder chronischer Retentionen 
mit geringem Residualurin — das machen schon seine oben citier- 
ten Worte warscheinlich, dass er nur in «nicht zu vorgeschrit- 
tenem Stadium» der Prostata-Hypertrophie die Vasectomie fur in- 
diciert hitlt, und dass die Opération «die Patienten fiir immer 
oder fiir Ijingere Zeit von ihren Retentionsanfiillen befreit», das 
beweist aber ganz strikte seine eigene friiher gegebene tabella- 
rische Zusammensteliung (-), also Falle, die auch ohne Opéra- 
tion, z.B. durch einmaligen oder mehrmaligen Catheterismus 
oder durch Behandhmg der begleitenden Cystitis iiberaus haufig 
zunâchst zur «Heilung» kamen; daher JRovsing's glanzende Er- 
folge ! Und ebenso offenbar befmden sich andererseits unter 
den 8,3 «o (resp. 5,3 ^o) Todesfallen Burckhardt's, (wie es Helfe- 
rich'Goebell von ihren gesamten 13,1 o/b Todesfallen ausdriicklich 
angeben) Fâlle, bei denen die Opération als Ultimum refugiuni 
vorgenommen wurde, und die also nicht intolge, sondern trotz 
der Opération gestorben sind; daher die fiir den kleinen Eingriff 
sonst unbegreiflich hohe Mortalitiitsziffer Burclhardfsl 

Jedenfalls darf man die doppelseitige Vasectomie als einen 
kleinen Eingriff bezeichnen, der ausserdem den Vorteil bat, die 
Patienten vor spâtercn Epididymitis-Anfiillen sicher zu stellen. Ihre 
Wirkung auf die Prostata, wenn eine solche iiberhaupt eintritt, 
scheint im wesentlichen mehr eine decongestionierende, als eine 



(') L.c, p. 3i3. 

(') Rousi'ng; Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 68, Heft 4. Unter den 40 Fullen der Tabelle findct 
sich daselbsl eincr mil Residualurin =^(>o ccm; 1 mit R-U=73 ccm; i mitSoccm; 2 mil 100 ccm; 3 
mil i5o ccm. Aile dièse 10 Fâlle sind als geheilt gebuchl. Wciter 6 Fallc mit der Angabe :. Rétention 
partiell, ab und zu total (also: acute RelentionenljAngabe ûbcr dicJHoher oes R-U. wahrcnd der par- 
tiellen Rétention fehit). Unter diesen 6j,Fullen sind 3 als geheilt, 3 als gebessert (i da\on als ' bcdeu 
lendgebessert») verzeichnet. 
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Atrophie-erzeugende zu sein, sie macht sich daher aiich mehr 
gegen das Symptom der schmerzhaften Pollakiurie, als gegen 
ausgesprochene chronische Rétention bemerkbar, wenn auch im- 
merhin in der Literatur vereinzelte Fàlle berichtet sind, in denen 
auch dièse Wirkung eingetreten ist (*). Sie vernichtet naturlicli 
die Potentia generandi (was fur die in Betracht kommenden Pa- 
tienten fast immer ohne Bedeutung ist), scheint aber die Potentia 
coeundi unbeeinflusst zu lassen (Rovsing, Helferich-Goebell). Ihr 
Hauptnachteil, die gànziiche Unsicherheit ihrer Wirkung, kommt 
nicht ubermâssig in Betracht, eben weil es sich nur um einen 
kleinen Eingriff handelt. Von sonstigen Schattenseiten der Opéra- 
tion wiisste ich nur zu berichten, dass ich einige Patienten gese- 
hen habe, bei denen nach der Vasectomie eine gewisse Empfmdlich- 
keit der Hoden, namentlrch gegen Beriihrung, dauernd zuruck- 
geblieben ist, — nicht so hochgradig, um die Patienten wesentlich 
zu belàstigen, aber doch gross genug, um ihnen aufzufallen. 

Directe radikale Met hoden. 

Wenden wir uns jetzt zu den radicalen Methoden, welche die 
hypertrophische Prostata resp. das durch sie gesetzte Mictions- 
hindernis direkt chirurgisch angreifen, so konnen wir zunâchst 
liber eine grôssere Zahl derselben ganz kurz hinweggehen. Sie 
stellen Versuche dar, die Aufgabe einer chirurgischen Radikaithe- 
rapie der Prostata-Hypertrophie zu lôsen, haben dies Ziel aber 
nicht— oder nur ausnahmsweise in Einzelfallen — erreicht. Man 
konnte sagen, sie haben als ailgemein gùltige Operationen der 
Prostata-Hypertrophie nur noch eine historische Bedeutung, wenn 
nicht einzehie davon — merkwurdigerweise! — zienilich jungen Da- 
tums vâren. 

In dièse Reihe gehoren die Versuche, die Prostata resp. die 
dorsale Partie des Orificium internum vesicae per rectum oder 
per urethram zu deprimieren oder zu comprimieren (Trousseau, 
Leroy d' ÉtioUes père^ Mercier, Meyrienx und Tanchou, neuerdings 
Mariasse [-]), Versuche, von denen es fraglich sein kann, ob man 
sie iiberhaupt zu den radikalen Methoden hinzurechnen darf; so- 
dann die Versuche das orificium internum per urethram oder vom 
Perinaeum aus zu dilafieren (Physick's Ballondilatator, Dilatateur 



(') s. z. B. bei Goebeil, 1. c, p. %b. 

{') Deutsche mcd. Wochcnschr. iSy5, No. 24. 
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von Mercier, Harrisons Dilatation mit Drainage auf perinealem 
Wege), zu incidieren (Merciers Inri.sour oder Sécateur à lame fixe 
und à lame courante; Maisoniieuve's Sécateur, Civiale's Kiotomi, 
zu excidieren [Merciers Exciseur), oder endlich Teile aus der 
Prostata durch Ecrasement zu entferncMi [Jacobson, L^roy, Civiale) : 
weiter die Versuche jiingeren Datums, die ilictionsstorungen durch 
Rlosslegung (V'erringerung der Blutzufuhr, Andnfs «Prostatomo- 
nose» 1902, Jahoulat/s «Dénudation de la glande» i902) oder 
durch YerlageriuKj der l^rostata dorsalwiirts [Delagenières «sub- 
perineale Prostatopexie ou luxation de la prostate hors de sa loge > 
1902 [*], Stem 190.i) resp. ihres priiurethralen Teils ventralwârts 
(Cystopexie: Krfjnski 189G, Goldmnnn 1901) zu heilen; endlich 
die Versuche, eine Schrumpfnng der Prostata zu erzielen dur^h 
perrectale InjectionemWkoho], lodtinctur, Arsen, Carboiglycerin', 
ElectroUjse {Tripier^ Chéron und Moreait Wolff 1870, Biedert 1892, 
Casper 1888, Boux)yGalranocaiistik {Gemmer \H87, Segretto ISdd}. 

Vielleicht wiirde von ail diesen Vertahren noch die perrectak 
Galvanocaustik (Ignipunctur) mit der Technik, wie sie Negrello 
ausubt, am ehesten Beachtung verdienen, wenigstens fur ausge- 
Wc'ihlte, d. h. diejenigen (seltenen!) Fàlle, hei denen das Kysto- 
skop sichergestellt, dass keine Wulstungen der Prostata nach der 
Blase zu vorhanden sind. Ich glaube nicht, dass der Vorwurf, 
den man dieser Méthode gemacht hat, dass die im Rectum lie- 
gende Wunde nicht aseptisch gehalten werden kann, und so die 
(refahreiner Infection derselben besteht iBarckharàt), von grosser 
Bedeutung ist. Hat doch die Erfahrung gelehrt, dass die Wundeii 
des Rectums, trotz der bestândigen Beriihrung mit den Bactérien 
der Fîeces, im AUgemeinen gut heilen und keine besondere Teii- 
denz, Allgemeininfectionen zu veranlassen, haben. Und liegen docli 
inmierhin, nicht nur von Seiten yegretto's einzeine Berichte iiber 
mit dieser Opération erzielte Erfolge vor. 

Wichtiger ist schon die zvveifellos vorhandene, aber bei vor- 
sichtigem V^orgehen vielleicht doch zu vermeidende Gefahr der 
directen Erzeugung einer Urethrorectaltistel (wie sie bei der per- 
rectalen Electrolyse z. B. Casper erlebt hat). Aber eine andere 
Erwagung^ theoretischer Natur muss unbedingt dazu fiihren, auch 
dièse Opération von der Liste der noch berechtigten Methoden zu 
streichen. Die perrectale Ignipunctur <Ier Prostata fûhrt mit der 



Cj Knlac;ek sah davon in zwei Fallcn "erhcbliclien NutzciH. Verhandliingcn der Ges. Deut- 
ïichcr Nalurforscher und Aer/te, 70. Vcrsammliing, ujr)\. 2. Tcil. H. Hiltto, p. ij^. 
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Heilung der gesetzten Braiidwunde notwendigerwoise zii festen 
Werwachsungeu zwischen Prostata und Rectum. Erlebt man mit 
ihr einen Misserfolg, wie es sicher oft genug eintritt ('), so sind 
damit fiir eine etwaige spatere totale ProstatectomieSchwierigkeiten 
ernstester Art erzeugt. Es vvird dann kaum je moglich sein, 
letztore Opération, weder aiif perinealem, noch siiprapubischem 
Wegeausziifuhren, ohne den Mastdarm einzureissen oder sonst 
zii verletzen und so eine, eventuell bleibende, Rektourethralfistel 
noch als nachtragliche und indirecte Folge der Negretto^schen 
Opération eintreten zu sehen ('■)• 

Nur in ganz seltenen Fàllen wird man die Prostata mit Aus- 
sicht auf Erfolg vermittelst urethroskopischer Opération angreifen 
konnen, wie es Burckhardt (") in einem F. Ile mit gutem Resul- 
tate getan bat. Im Wesentlichen werden dafûr hochstens die sehr 
seltenen Fâlle in Betracht kommen, in denen, bei sonst kleiner 
oder itur ganz wenig vergrosserter Prostata, urethroskopisch oder 
cystoskopisch eine faltenfôrmige Klappe oder ein kleiner "gesiieMer 
inittlerer Lappen als Mictionshindernis festgestellt werden. Bei 
weiter Harnrohre kônnte man dann im urethroskopischen Tubus 
erstere durch ein galvanokaustisches Messer durchtrennen, letztere 
durch die galvanokaustische Schlinge abschniiren. Viellelcht wiirde 
das am besten in der Knieellenbogenlage, analog dem Verfahren 
AV////*s bei Tumoren der weiblichen Blase, geschehen. 

Noch seltener dûrfte wohl die Moglichkeit bestehen, mit- 
îelst Kauterisation unter Anwendung des Operationskf/stoskops 
Flrfolge bei der Prostatahypertrophie zu erzielen. Nitze ('•), der in 
einer kurzen vorlaufigen Mitteilung darûber nur angegeben hat, 
dass seine «bisherigen Erfahrungen zu guten Hoffnungen fiir den 
Erfolg seiner Méthode berechligen», ohne Krankengeschichten mit- 



(') Giordano z.B. haîîe in 4 Fullcn nebcn cinem guten und i miissigen Erfolge 2 Misserfolge. 
W\\ ('ongres internat, de médecine, section de chirurgie urinairc. Paris, 1900, p. 217. 

(•) Icii môchte gleich hier hcrvorzuheben, dass die weiter unten zu behandelnde Boitini'sche 
Opération keine bcsonderen Schwicrigkeiten fur eine spatere Prostatcctomic zu schalfeii sclieint. 
wie jch mich jelbst in einem Falle fiberzeugen konnle. Auch Mac Gowan sagt ausdrûcUlich: \ did 
net find tlie Pottini scars interfercd in any marked way with thèse enucleations- {/*/f/7//f«-.Udr//«: 
iTostalic Hypcrtrophy from cvery surgical standpo.nt, p. 77). Freyer freilich gicbt in einem Fall an. 
JaNH die Enucleation schwierig war, we;I nach einer vorausgegangenen Hottini'schen Opération Nar- 
bcnadhuMonen zwischen Blase und Prostata bestanden. Trotzdem gelang aber auch hier die Enuclea- 
tion. und zwar ta>l blutlos; •'>carcely any bleeding., und auch der weitere V'erlauf war normaL Bri- 
t.sh Médical Journal, May 20, 190?, case CXX. 

(•) *hurckardt: Endoskopie und endoskopische Thérapie der Krankh. der Harnrohre und 
Blase. Tiibingen, 1^89; und Socin-Rurckhardt'. Die Verletzungen und Krankheilen der Piostata. 
Ik-uts he Chirurgie, Lief. 5?, p. 27Ô. 

(') Centralbl.f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexual-Orf^ane, vin, i8<)7, p. 171. 
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zuteilen, und der «ein abschlicssendes Urteil einer spàteren aus- 
fuhrlichen Publikation vorbehalten» hat, ist nicht wieder darauf 
zurûkgekommeii, und auch sonst ist meines Wissens nirgends 
etwas liber Erfolge dièses Verfahrens berichtet worden. Nicht ge- 
nauer bekannt ist mir das Verfahren von Wishard (Indianapolis), 
der «also used a cautery through an air-dilated cystoscope» ('). 

Nicht ganz so steht es mit der Anwendung der kystoskopi- 
scJien Prostatalncisoren, welche eine Ausfuhrung der spiiter zu 
besprechenden Bottini*schen Opération unter Kontrolle des Au- 
ges ermôglichen soUen, wie sie einerseits Wossidio («Incisions- 
cystoskop»), andererseits Fretidenberg-Bierhoff («Kystoskopisrher 
Prostata-Incisor» ) construiert haben. Will man sie verwenden, so 
glaube ich, dass aus den Grunden, die ich frùher auseinander- 
gesetzt habe ('^), das Freudenberg-Bierhoffschc Instrument das 
geeignetere ist, mit dem ich in der Tat bei einmaliger Anwendung 
einen idealen — und wie ich hier meiner frùher mitgeteilten Kran- 
kengeschichte (^j hinzufiigen kann, bis zu dem fast 5 Jahre nach 
der Opération an x\rteriosklerose erfolgenden Tode des Patienten 
absolut konstant gebliebenen — Erfolg erzielt habe. Im Ganzen ziehe 
ich aber die Ausfuhrung der Bottini*schen OperaHon in der typi- 
schen Weise, also ohne Kontrolle des Auges, vor. 

Auch die einfache Incision der Prostata vom Damni resp. 
von der Regio hypogastrica aus, die Prosfatomia perinealis resp. 
suprapnbica, durfte nur noch ganz ausnahmsweise eine Berechti- 
gung finden. 

Im Wesentlichen wird es sich dabei um solche Falle han- 
deln, bei denen man so wie so die Blase eroffnet hat (z. B. 
zur Extrahierung von Blasensteinen, odor zur Entfernung eines 
P^pilloms), und nun bei im allgemeinen nicht oder nicht wesen- 
tlich vergrosserter Prostata eine faltenfcirmige Klappe findet, von 
der man annehmen kann. dass ihre einfache Durchtrennung durch 
Messer, Scheere, Paquelin oder Galvanocauter geniigt, um eine 
vorhandene Mictionsstorung zu beseitigen. Fiir die iiberwiegende 
Mehrheit der Fâlle diirfte gelten, dass die Prostateclomie an die 
Stelle der Prostatotomie zu treten hat. 



(') Phillips-Marlin : Prostatïc hypcrtrophy front a'cry surfricul standpoint. St. Louis. iuo3, 
pag. 1 19. 

(•■) Vgl. meine /iisammcnfassende l>a^^tcllung der HottiniVchen Opération in «Sammlung 
klinischer Vortrûge.» 1902. N. F. N." 32S, p. 329. 

(•) Vgl. Fall V in : t-Meinc lotzie Série \on 25 Fâllcn der Boltini'schcn Opération-». Bottini- 
Fc^tschrift, Bd. I, p. 46; — auch : Allgcmeine med. Ccnlr.-i^tg., i<»o3, N.' 14-19. 
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Ailes in allem kann man sagen, dass, von Ausnahinefàlle 
abgesehen, zur Zeit nur noch die Operations-Verfahren als direc- 
te radicale Methoden fur die chirurgische Behandlung der Pros- 
tatahypertrophie in Betracht kommen, zu deren Besprechung wir 
uns jetzt wenden: die Botfijii'sche Opération und die Prostatecto- 
mie. 

Die BottinVsche Opération 

Die galvanocaustische Diserese der Prostata per vias natura- 
les, hat wie so viele neue und epochemachende Errungenschaften 
in der Medizin — ich erinnere nur an die Lithotripsie — einen lan- 
gen und schweren Kampf durchfechten miissen, ehe sie auch nur in 
beschrànktem Grade sich Anerkennung errungen. Im Jahre 1874 
von dem 1903 verstorbenen italienischen Chirurgen Enrico Bottini 
angegeben und zurn ersten Maie ausgefùhrt, wurde sie zunâchst 
nicht beachtet, dann auf Grund theoretischer V^oreingenommen- 
heiten ohne praktische Nachpriifung bekampft. Erst mit dem Jahre 
1897 ist dann ein Umschwung eingetreten und vielleicht darf ich, 
ohne unbescheiden zu sein, fur mich in Anspruch nehmen, durch 
meine Verôfïentlichungen iiber die Bottini'sche Opération und 
durch meine Verbesserungen des Instrumentariums und der 
Technik an diesem Umschwung nicht ganz unbeteiligt zu sein. 
Aber noch immer wird die Berechtigung der Bottini'schen Opéra- 
tion nicht voU und.allgemein anerkannt; ja es ist zweifellos, dass 
neuerdings, unter dem Einfluss der Erfolge der modernen Prosta- 
tectomie, wiederum ein Rûckschlag zu Ungunsten der Bottini' 
schen Opération eingetreten ist. Es wird darum auch ein Teil 
meiner Aufgabe sein, die Bottini*sche Opération in ihrem Ver- 
hàltnis zur Prostatectomie spâter oingehender zu wùrdigen. 

Was das Imtrumentarium und die Technik der Bottini'schen 
Opération betrifft, so verweise ich auf das, was ich daruber in 
meiner zusammenfassenden Arbeit ûber «Die Behandlung der 
Prostatahypertrophie mittelst der galvanocaustischen Méthode nach 
Bottini» (0 gesagt habe. Ich kann insbesondere die dort empfohlene 
Technik auch jetzt nur in allem wesentlichen aufrecht erhalten, 
und ich môchte ausdriicklich hervorheben, dass, wenn andere 



(') Sammiung klinischer Vortrage, iqo2, N. F. N.** 328; — in engl. Sprachc: A'/nf*'* "Elcctri- 
city in medicine», U. Edition, New York, Bocrickc und Runvon C*. 1902 ; — ins franz. ûbcrselzt von 
Rafin: «Annales des maladies des organes j;èn.-urin, xi, 1903, p. 335-359 u. 613-629; —ins Riiss. 
ûbcr!*et2t von Lubowski : Teraprrwt. Wicslnik, N.** 22-24, i()o3. 
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weiiiger gute Resultate erzielt haben, dies meiner Ansieht nach 
sicher mindestens zum grossen Teil darauf zuruckzufuhreii ist, 
dass sie sich iiber die dort gegebeneii technischen Vorschriften, 
absichtlich oder unabsichtiich, hinweggesetzt haben C). Ini einzel- 
ueu mochte ich aber doch das Folgende noch besonders betoaen : 

1) Das Instrument der Wahl bei der Bottini'schen Opération 
is* der Prostata-Incisor; dem Caiderisator koinmiy abgesehen viel- 
leicht von seiner Verwendbarkeit bei Wulstungen in der Gegend 
des Caput gallinaginis, nur noch eine historische Bedeutung zu. 

2) Die Bottini'sche Opération ist eine chirurgische Opération 
wie jede andere; sie nuiss wie jede andere unter den strengsten 
antiseptischen Cautelen ausgefiihrt werden. die auch bei der Nach- 
behandlung auf das sorgfâltigste beobachtet werden miissen. Sie 
fiir einen so kleinen Eingriff zu halten, dass man, wie es geschehen 
ist, sie in der Sprechstunde, oder beim stehenden Patienten aus- 
fiihrt, ist absolut zu verwerfen. 

3) Fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Fâlle geniigtdie lokale 
Ana^sthesie. 

4) Man suche vor der Opération eine bestehende Cystitis resp. 
Pyelilis nach Moglichkeit zu bessern. Bei ammoniakalischer Cys- 
titis operiere man nie, bevor man die ammoniakalische Reaktion 
beseitigt hat was durch lodoform-, oder Vioform-, oder Iso- 
form-Injektionen meist leicht gelingt. Auch wahrend der Nachbe- 
handhmg achte man, (hirch zweimal tagliche Controlle des Urins, 
auf das sorgfiiltigste auf den etwaigen Eintritt ammoniakalischer 
Urinreaktion, um sofort dagegen einschreiten zu konnen. Operiert 
man hei ammoniakalischer Reaklion, oder lâsst sie nach der Ope- 
ration bestehen, so incrustieren sich die Schorfe und Wundrànder 
fast mit Sicherheit, was zu Nachblutungen (Fall von Rovsing) und 
Steinbildung Anlass geben kann. 

ô) Man f libre den Bottini nie bei bestehendem Fieber ans. 

H) Als Electricitâtsquelle kann man sich einer gcniigend star- 
ken und sorgfâltig geladenen Accunmlatorenbatterie oder eines 
geeigneten Anschlussapparates bedienen. Nicht nur erstere, sofi- 
dem auch der letztere (je ein Fall von Young und Scharff) konnen 
aber versagen. Deswegen ist es immer zweckmâssig, bei der Ope- 
ration 2 Electricitatsquellen bereit zu haben (2 Accumulatoren oder 



[') Das ist z. B. schr dcutlich zu crkenncn an den Rcsultaten. àiQjaffe (Klin. Jalirb. içai, Bd. 
XIII) mit der Bottini'schen Opération erhalîen hat. I)ie>elben bleiben weit liinter dem zurGck. \va 
mit der B.'schen Opération nach meinen Krt'ahnmgen zu crziclcn ist. 
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eineii Anschlussapparat und einen Accumulator), um ira Falle des 
Versagens die Kabel von der einen Electricitàtsquelle auf die an- 
dere ùbertragen zu kônnen. In jec^eni Falk muss in dem Stronie 
ein Ampèremeter eingeschaltet sein. 

7) Man operiere bei harter Prostata mit starker Weissgliit, bei 
weicher Prostata mit einer auf der Grenze zur Rotglut stehenden 
Weissglut. Die Schnitte miissen rechf langsam gemacht werden. 
Auf 1 cm Schnittlànge (hin und zuriick) rechne man wenigstens 1 
bis 1 1/4 Minute Zeit. 

8) Man operiere bei Luftfiillung der Blase, bleibe aber mit 
der Fiillung ganz wesenilich unterhalb der vorher genau festzu- 
stellenden Capacitât der Blase gegeniiber injicierter Flùssigkeit zu- 
riick. Auch lasse man, falls man einen offenen Verweil-CathCier 
bei dem Patienten vor der Opération angewendet bat, diesen ein 
paar Tage vor der Opération entfernen oder wenigstens verstopseln, 
da der offene Vervveil-Catbeter die Blasencapacitat wesentlich her- 
absetzt. 

Die Gefahr. von Luftembolieen infolge der Luftfûllung der 
Blase, die Lewin-Goldschmidt (•) ans ihren bekannten Tierexperi- 
menten folgerten, besteht beim Menschen nicht. Das glaube ich 
mit Bestimmtheit sagen zu konnen, nachdem ich nunmehr 138 
Mal die Luftfûllung der Blase beim Bottini angewendet habe, otine 
jemals ein derartiges Ereignis eintreten zu sehen. 

Ich habe einmal eine Blasenruptur bei der Bottini* schen Ope- 
ration erlebt (-). Rosenstein bat diesen Ungliicksfall durch das beim 
Bottini seiner Ansicht nach stets eintretende Leirleyifrosfsche 
Phànomen zu erklaren versucht und daraus eine besondere Gefahr 
der Bottini'schen Opération konstruiert. Wiire dièse Erklàrung 
richtig, oder wenigstens zur Erklàrung des Ung^ucksf ailes aus- 
reichend, so mûsste zweifellos dies Ereignis ()fters eintreten. Dieser 
Fall ist aber in Wirklichkeit in der gesamten Literatur der Boifcini' 
sch(»n Opération, die sich jetzt auf ca. 1500 Fiille beziehen dûrfte, 
der einzige! — Uebrigens wiirde dièse «neue (iefahr» Rosensteins 
selbstversttïndlich auch genau ebenso jede sonstige Application 
des Cauters bei geschlossener Blase, also z. B. mitlelst des Ope- 
rationskystoskops treffen. Hier ist aber iiberhaupt nie etwas 
âhaliches beobachtet worden. 



f) Deutsche meJ. Wochenschr. iK(»7, n/' 3S, p. ôoi, u. N." 52, p. S:;. Archiv. f. exjerim. 
Pathologie u. Pharmacie, iSy;, Bd. XL, p. 2S7 u. 3oS. 

(-) Verhandlg. d. deutsch. (icsellsch.f. Chinirg.. XX XII. Conpress, I, p. -J.p, 2^.4; Dcutsch. 
med. Wochcnschr., XXX, uk>4, p. f"^5. u. p. i3ot). i?ii. 
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9) Unniittelbar vor dem Beginn der Incision kontrolliere man 
bei Schnitten nach hinten genau die Lage der Schnabelspitze durch 
den in das Rectum eingefiihrten Zeigefinger; wâhrend der Incision 
lasse man aber nicht den Zeigefinger im Rectum — weder den 
eigenen noch den eines Assistenten. Wie gefàhrlich das ist, beweist 
— ausser den friiher von mir angefiihrten Griinden (*) — ein Fall, 
in welchem Jaffé, der den Finger prinzipiell wâhrend der ganzen 
Opération im Mastdarm lâsst, eine Perforation des Mastdarms durch 
die Bottini'sche Opération erzeugle (-). Es ist dies der einzige, mir 
aus der Litteratur bekannte Fall, in welchem dièse Complikation 
bei der Bottini'schen Opération eingetreten ist, und es ist fur mich 
keine Frage, dass, entgegen dem, was Jaffé annimmt, die Per- 
foration durch den die vordere Mastdarmwand gegen das Messer 
andriickenden Finger veranlasst wurde, genau, wie ich es als 
mogliche Folge dièses Verfahrens friiher (^) vorausgesagt habe. 
Wer an dieser Moglichkeit zweifelt, der lèse, was Jaffé (^) selbst 
iiber die Schwierigkeit, mit dem Finger im Mastdarm die jeweilige 
Stellung des Messers zu fiihlen, schreibt, eine Schwierigkeit, die 
ganz naturgemâss zur eventuell libermàssigen Steigerung des mit 
dem Finger ausgeubten Druckes auf die Prostata fiihren muss. 

10) Wâhrend der Incision ziehe man das Instrument mit der 
den Griff krâftig umfassenden Faust (') fest — aber natiirlich nicht 
roh! — gegen die Prostata an, ûbe aber gleichzeitig mit dem ulnaren 
Bande der Faust einen Dnick in der Richtung aus, nach welcher 
der Schnitt geht: also nach hinten beim Schnitt nach hinten» 
seitwârts bei Seitenschnitten. Man vermeidet durch letzteres, dass 
der Schaft sich von der Prostata abhebt und so der Schnabel in 
die Harnrôhre hineingleiton kann. Aus demselben (irunde ist es 
meist zweckmàssig, den (iriff des Instrumentes, nachdem die 
Schnabelspitze an die richtige Stelle gebracht ist, noch wâhrend 
der Finger im Rectum ist, etwas anzuheben, und weiterhin in 
dieser zur horizontalen schrâgen Stellung festzuhalten. 

11) Man mâche nicht zuwenig Incisionen (inj allgemeinen 



(') Cenlralbl. f. d. Krankli. d. Harn- u. Sexualorganc, XH. 1901, p. 245-249 u. 3oi-3o4; Monats- 
bcr. f. Urologie, VU, 1902, p. 219-^^6. 

(•) Abdruck ans Klin. Jalirbuch, Bd. XIII, 190.4, p. 25. 

(') Cenlralbl. f. d. Krankh. d. Harn-ii. Sexiialorgane, XII, 1901, p. 247. 

(*) 1. c. p. 26. 

(*) Ich habe hier, wie im Vorhergeheiiden, den von mir angegebenen Incisor, der einen fcsten. 
gerifften, zylindrischen Griri— âhnlich dem des Thompson'schen Lithotriptor— hat, im Auge. Mcin 
Incisor wird ùbrigens jetzt mit eiiiigen von mir angegebenen Verbesserungen von der Firma Reini- 
t,'t'r, Gebbert und Schalt, Heriin-Erlaiigcn, aiigefertigt. 
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3-0;! Je griindlicher die Beseitigung des Mictionshindernisses, 
desto giiustiger der Verlauf nach der Opération, desto geringer 
naturgemâss auch die Chancen eines spâteren Recidivs. 

12) Fiir die Lage der Incisionen richte man sich nach dem 
kystoskopischen Betund; fur die Lange derselben nach dem Befund 
per rectum bei liegendem Instrument (*). Nach vorn mâche man 
nur dann einen Schnitt, wenn, — was ausserordentlich selten 
ist — , eine dortbestehende grossere Wulstung direkt dazu aufïor- 
dert. Aber auch beziiglich seitlicher Schnitte sei man bei kleiner 
Prostata vorsichtig. 

13) Messer von verschiedener Hôhe, je nach der Dicke der 
Prostata anzuwenden, wie ich es friiher selbst, sodann Desnos 
und noch spâter Young vorgeschlagen haben, ist im allgemeinen 
nicht notwendig. Die durchschnittliche Hôhe des Messers von 
1,2 -1,3 cm (senkrecht zum Schaft gemessen), wie ich sie ange- 
geben habe, ist fiir aile ûberhaupt fiir den Bottini geeigneten Fàlle 
zweckmâssig. Ein gewisser Ausgleich in Bezug auf die ïiefenvvir- 
kunt^ kommt ja bei dem Schnitt nach hinten dadurch zustande, 
dass, wenn man die Schnabelspitze an der richtigen Stelle hat, 
d. h. genau dort, wo die Prostata zu Ende ist, und die Blasenwand 
beginnt, bei dickerer Prostata naturgemâss eine grossere Com- 
pression der Driise in der Richtung senkrecht zum Schaft des 
Incisors stattfindet, und infolgodessen der Schnitt tiefer ausfâllt, 
als bei diinnerer Prostata. Bei ganz diinner Prostata iibt der Schaft 
nieist gar keine Compression aus; ja es kann dann, wie mich 
Versuche an Leichen mit normaler Prostata gelehrt haben, selbst 
vorkommen, dass das Messer in seinem basalen Teile leer lâuft, 
also nur mit dem der Spitze benachbarten Teile schneidet und 
so wie ein ganz niedriges Messer wirkt. Bei seitlichen Schnitten 
aber, wo man die Dicke der Prostata garnicht genau feststellen 
kann, ist ein grosseres Messer selbstverstàndlich direkt gefahrlich. — 
(lanz unzweckmâssig erscheint mir die von Lohnstein {^) vorge- 
schla^cene Anwendung verschieden langer Schnabelenden bei 
gleichbleibendem Messer. 

14) Koutrolliert man nach abgelaufener Rekonvalesconz kysto- 
skopisch die gesetzten Schnitt(*, so iiberzeugt man sich haufig, 
dass Schnitte, die dicht noben einander liegen, und deren Ebenen 



('( Nûhcres s. in meiner zusammcnfassenJon Arbeii, |. c. 
(') MonaisberJchtc f. Urologie, VTII, i(jo3, p. 17. 
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eineii kleineri Winkel - - sageii wir bis 40^» — miteinaiider bildcn, 
nach Abstossung der Schorfe zu einer einzigen breiten Fiirche 
zusammengoflossen sind. Dièse Erfahrung kann man sich natiirlich 
bei der Opération zur Erzeugiing recht breiter Furchen zweckmas- 
sig zunulze machen, namentlich bei dem Schnitt nach hinten, wo 
ich jetzt meist 3 in einem Winkel von ca. 40*^ zu einander stehende 
îSchnitte mâche (vgl. die beistehende schematische Figur OC^ ^• 

Eine wirkiiche Ausschneidimg von keilfôrmigen Stucken der 
Prostata, wie sie Young's Schnittfiihrung (konvergierende Schnitte 
zu beiden Seiten des Mitteliappens) erzeugen soll, und die aurh 
lexo (*} durch konvergierende Schnitte erreichen zu konnen glaubt, 
findet aber bei der Bottini*schen Opération nicht statt, insbesondere 
nicht, weil mindestens am urethralen Ende der Schnitte ein Zu- 
sammenhang des vermeintlich excidierten îStûckes mit dem iibrigen 
Gewebe bestehen bleibt. Es ist deswegen auch die von Texo 
gewiihlte Bezeichnung der Bottini*schen Opération als partielle 
galvanokaustische Prostatektomie nicht berechtigt. 

Schlaginhceit (^) bat angegeben, dass es ihm bei Leichen- 
versuchen gelungen sei, mit Hilfe eines von ihm Excisor genannten 
Instrumentes, bei dem ein gluhender Draht ans der Xische des 
Schnabels sehnenformig heraustritt, Stiicke aus der Prostata he- 
rauszuschneiden. Aus der Veroffentlichung ist nicht zu ersehen, 
wie das moglich sein soll, da mau wohl versteht, wie der glûhende 
Draht sehnenformig aus dem Schnabel hervortritt, aber nicht, wie 
er gliihend wieder in seine Ausgangsstellung im Schnabel zuriick- 
gebracht werden kann (Schlagintweit's «Tempo» 3). Aber selbst 
wenn dies erreicht werden konnte, wàre das Instrument wertlos, 
weil es (s. Schlagintweit's eigene Figuren 1 und 2 auf S. 323 seiaer 
Mitteilung) bei grosser Prostata nur ganz flache, bei kleiner Pros- 
tata aber tiefe Excisionen machen, also in hôchst zweckwidriger 
Weise wirken wiirde. — Ich muss allerdings bemerken, dass dièse 
Bedenken nur theoretischer Natur sind und sein konnen, da es 
nicht m()glich ist, das nach Sch.'s Veroffentlichung bereits Mitte 
1902 in allen wesenllichen Punkten vollendete Instrument von der 
von Sch. als Verfertiger genannten Firma Heyuemann in Leipzig 
zu erhalten (September 1905). — Feber das von Maison angegebene, 
von einer perinealen Boutonnièie einzufiihrende «(ialvano caiitery 
Prostatectotome» s. unter 17. 



Cj ApiHites de las Confereiici.is Cliiiic;is de! Prof. 'Icxo ttimados pur I-in> Alose, 4.**Enircga, 
Buenos Aires, ico^. 

("■) Ceniralbl. f. d. Krankli. d. Hani- u. Sexuaior^-ane. Xlll. i<,()2. p. 1^2i-:^j?. 
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15) Bei der Nachbehandlung ist eine sorgfàltige Sammlung 
der abgehenden Schorfe zu empfehlen, um feststellen zu konnen, 
ob ihre Quantitât den ausgefiihrten Schnitten entspricht. Im ûbrigen 
kann man an diesen Schorfen, die bei gut ausgefûhrter Opération 
hàufig recht gross sind und mitunter den ganzen Ausguss einer 
Furchedarstellen,in recht vieien Fàllen— wie es schon Willy Meyer 
hervorgehoben hat, und die von Dr. L. Piek an nieinem Material 
giitigst ausgefiihrten Untersuchungen bestàtigen — , den histolo- 
gischen Charakter der Prostatavergrôsserung feststellen und so 
eventuell auch eine Unterscheidung zwischen Hypertrophie und 
Carcinom trefîen. 

16) Wâhrend der Nachbehandlung ist es ratsam, sich durch 
eine Kystoskopie uber die Lage der gesetzten Furchen zu orien- 
tieren (was keineswegs immer leicht ist!), und sich zu uberzeugen, 
ob noch Schorfe den Schnitten anhaften oder frei in der Blase 
liegen. Verzôgert sich deren Abgang iiber die iibliche Zeit (10 bis 
21 Tage), so entfernt man sie zweckmâssigerweise durch eine 
Evacuation. 

17. Die Bottinische Opération nach Erôffnungder Blase auf 
suprapubischem Wege, oder nach Eroffnung der Harnrôhre von 
Perinaeum aus vorzunehmen, — wofur Chetwood (*) und Wishard (-) 
eigene Instrumente angegeben haben — kann ausnahmsweise be- 
rechtigt sein. Sie als Normaloperation in einer dieser Formen 
auszufuhren, halte ich aber schon deswegen nichtfiir zweckmâssig, 
weil immerhin die Môglichkeit des Zurûckbleibens von Haru: 
fisteln besteht. Geht man auf einem dieser Wege ein, so wird man 
im allgemeinen besser tun, ganz radikal zu operieren und je nach 
Lage des Falles die partielle oder totale Prostatektomie zu machen. 
Uebrigens hat Wishard (•^) schon fruher einige Fàlle von Prosta- 
tahypertrophie mit Erfolg so behandelt, dass er nach Boutonnière 
durch eine perineale Tube einen Cauter auf die — nicht grossen — 
Wulstungen der Prostata einwirken Hess, und ebenso hat Watson ('*) 
noch fruher fur diesen Zweck ein eigenes, «dem Mercier'schen 
Exciseur àhnliches, «Galvano-cautery Prostatectotome» angegeben. 

18. Man lasse sich durch einen Misserfolg nicht abschrecken, 



(') Médical Record, 1901, LLX, p. 767; New- York Médical Journal, 1902, LXXV, p. 92?; — s. 
auch Keyet: Surgical Diaeases of the Genito-Urinary Organs, New-York and London, 1904, p. 2i»(». 

(•) Journal of Cutaneous and Genito-Urinary Diseases, June, 190.:. 

(') Journal of Cutaneous aud Genito-Urinary biseases. Mardi, ii<92;— und in P/ttilipS'Martin: 
Prostatic Hypertrophy from Evcry Surgical Standpoint, p. 120. 

{*) The Operativc Treatment of the Hyperlrophied Prostate. Hoston, Cupplcs and Hurd, ks>^. 

XV C I. M. — MÉD. EF CHIR. DES VOIES l'RlNAIRES 8 
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und begnuge sich im Allgemeinen nicht mit einem halben Erfol^e, 
sondern wiederhole in solchen Fallen die Opération! Vor der 
Wiederholung untersuche man nochmals genau, auch kystoskopisch, 
um die Ursache des Misslingens bei der ersten Sitzung festzu- 
stellen, und modificire danach eventiiell die Schnitte in Bezug 
auf Lange, Zabi, Richtung, etc. 

Was die Statistik der Bottini'schen Opération betrifft, so 
schwankt bei den verschiedenen Autoren, die grôssere Statistiken 
zusammengestellt haben (BottinL v. Frischj W. Meyer, Stockmann^ 
Freudenberg, Horwitz, Burckhardt, Watson, Gôhell, Mariani), die 
Hôhe der Mortalitàt zwischen 3,9 o/o (Bottini's persônliche Sta- 
tistik von 435 Fallen [']) und 10,6 o/o (Burckhardt [^]), die Anzahl 
der Misserfolge zwischen 3,7 o/o (Bottini) und 18,6 o/o (Goebell)^ 
die Anzahl der guten Resultate (Heilungen plus wesentliche Bes- 
serungen) zwischen 92,4 o/o (Bottini) und 73,6 o/o (Wossidlo^ 
Goébell), Ich selbst habe im Oktober 1900 eine Statistik (^) zusam- 
mengestellt, in der 753 fiir die Frage der Mortalitàt und 718 fiir 
die Erfolgsstatistik verwendbare Fàlle znsammengetragen sind. 
Es ergab sich 4,25-5,84 o/o (*) Mortalitàt, 7,66 o/o Misserfolge und 
86,63 o/o «gute Resultate» (d. h. Heilungen plus wesentliche Bes- 
serungen). Bei 248 guten Resultaten war eine weitere Einteilung 
môglich: Davon erwiesen sich 152 Fàlle = 61,29 o/o als geheilt, 
96=38,71 o/o als wesentlich gebessert.— Dièse Zahlen umfassen 
freilich gleichzeitig die grosse und ganz besonders gûnstige per- 
sonUche Statistik Bottini s. Zieht man dièse ab, so ergibt sich in 
runden Zahlen 77 V^ Vo gute Resultate, 13 Vi o/o Misserfolge und 
4 7^-8 V^ Vo Mortalitàt. 

Die Statistik meiner eigenen Operationen bis zum September 
1905 umfasst 152 Fàlle (mit 180 Einzel- Operationen). Der jungste 
meiner Patienten zàhlte 41 Y^, der àlteste 82 Jahre; das Durch- 
schnittsalter betrug etw^as iiber 65 V-i Jahre. Unter diesen 152 Fallen 
batte ich: — 84 (^-55,3 o/o) Heilungen, 45 (-29,6 o/o) wesentliche 
Besserungen, — das sind zusammen also 129 (—84,9 o/o) «gute Re- 
sultate»—, 12 (^7,9 o/o) Misserfolge, und 11 (—7,2 o/o) Todesfàlle 
zu verzeichnen. Dabei ist aber zu beriicksichtigen, dass dièse Sta- 



(') L'iscuria prostatica, Floreiiz, L. Nicolai, it^oo. p. K)?. 
(■) L. c, p. 265. 

(*) Centralbl. f. d. Kraiikli. d. Harn- und Scxual-Org. XI., 1900, p. 5i3. 

(') 4,25 Vo» wenn man die Todesfàlle, bei dencn es /rj^'/àV/, ob sie mit der Opération wirklich 
zu'iammenhângen, SHmtlich ausschaltet. 5,84 * «i wenn man sie siimilith der Mortjilitâï ziirechnet. 
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tistik naturgemâss auch meine ersten, mit unvollkommenem Instru- 
mentarium und unvollkommoner Technik ausgefiihrten Operationen 
mit umfasst. Wie sehr mit der Vervollkommnung des Instrumen- 
tariums und der Technik, sowie mit der Zunahme der persônl- 
ichen Uebung und Erfahrung die Erfolge immer bessere geworden, 
zeigt sehr deutlich die folgende Tabelle, in welcher meine Re- 
sultate serienweise (nach Fall 1 bis 50, 51 bis 100, 100 bis 152) 
eingetragen sind: 





J 
Gute Rcsuitate 


Von 1 sind : 

,, ., wesentliche 
Hcilungen Bcsserungen 


11 

Misscrfolge 


ni 

Todesfaile 


Fall 1 — 3o 
<« 3i — loo 
'. loi — i5î 


44 ( - NS • o) 
47 ( -90.4»,) 


2o( -40%) 

32 ( - 64 •;.) 

32 ('- 6l.5*;,) 


i8(--36«,) 

12 ( -24%) 
i5 (-=2S,9» J 


6( - 12 '.,} 
3(- 6»o) 
3(= 5,8»;) 


6 ( - 12 "o) 
3 ( = 6 •;,) 
2{ = 3,8«'.) 


Sa : i^? Fallc 


I2() ( ^- Ht.O* e 


H4f-55.3«V) 


43 (^ 2(>.(J%) 


12 { -^7.9r,\ 


II ( — 7.2 • •) 



Dass nach der Bottini*schen Opération Récidive vorkommen, 
ist bei dem progredienten Character der Prostatahypertrophie 
nicht anders zu erwarten. Sie sind aber nicht so hâufig, wie man 
vielleicht theoretisch annehmen kônnte, und werden sicher um so 
seltener sein (s. 'dariiber meine Zahlen weiter unteni), je mehr 
inan sich daran gewôhnt, ausgiebig zu operieren und sich nicht 
nur auf das AUernotvvendigste in Bezug auf Zahl und Lange der 
Schnitte zu beschninken. 

Aus meiner eigenen Krfahrung kann ich bezuglich der Hautig- 
keit von Recidiven die folgenden Angaben machen, die — 
abgesehen davon, dass ich meine Patienten stets nach der Ope- 
ration weiter verfolgt habe— auf in der zweiten Hâlfte 1905 vor- 
genommenen Nach-Untersuchungen und, soweit dièse nicht mog- 
lich, sorgfâltigen Anfragen bei den Patienten, ihren Aerzten, ihren 
Angehorigen u. s. w. basieren. 

Von meinen 152 Fallen scheiden fur die Frage der Récidive 
aus zunâchst 27 Falle, die meines Wissens nach recidivfrei sind, 
aber bei denen seit der Opération noch nicht 2 Jahre verflossen 
sind. Es restieren aiso 125 Fiille. 

Von diesen 125 Fallen sind weiter die folgenden 40 Fiille 
auszuschalten: 
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10 Fâlle von Tod infolge der Opération ; 
10 Fàlle von Misserfolg; 

7 Fàlle von Tod an intercurrenten Krankheiten im ersten Jahre nach der 
Opération ; 

9 Fâlle von Carcinom resp. (1 Fall) adenoidem Epitheliom der Prostata; 

3 Fâlle, die sich vor Ablauf eines .Tahres meiner Beobacbtung entzogen (nach 
letzter Nachricht noch ohne Recidiv); 

1 Fall, in welchem nach der Bottini'schen Opération wegen Blutung die Pros- 
tatectomie gemacht wurde. 

Es kommen also icn ganzen fur die Frage der Recidivfreiheit 85 
Fàlle in Betracht. Von diesen 85 Fâllen haben 21 im Laufe der 
Jahre ein Recidiv bekommen. 

Dabei ist aber zu bemerken, dass sich unter diesen 21 Reci- 
diven 8 befinden, die man nur als «halbe Récidive» bezeichnen 
kann, insofern es sich nur um einen Riickgang von dem Zustande 
der «Heilung» auf den Zustand «wesentlicher Besserung» gegen- 
iiber dem Status vor der Opération handelt; und dass auch bei 
den ûbrigen Fâllen hâufig eine lângere Zeit (bis zu 3 Jahren) bis 
zum Eintreten des «ganzen Recidivs» verflossen ist, wâhrend die 
folgende Tabelle den Beginn des Récidivas verzeichnet. 

Récidive traten auf: 

13 (9 ganze und 4 halbe) nach 1 jâhriger Recidivfreiheit ; 

4 (3 ganze und 1 halbes) 2 „ „ ; 

1 (1 halbes) 3 „ „ ; 

2 (2 halbe) „ 4 „ „ ; 

1 (1 ganzes) „ 6 „ „ : 

Wie sehr die von mir oben betonte Ausgiebigkeit der Opéra- 
tion von Bedeutung fur die Vermeidung von Recidiven ist, gehl 
aus folgendem hervor: 

Von den nach nur 1-2 jâhriger Recidivfreiheit recidivierten 17 
Fâllen kommen 11 auf die ersten 42, und nur 6 auf die ûbrigen 43 
Fâlle meiner Recidiv-Statistik, was wohl zweifellos darauf zuriick- 
zufiihren ist, dass ich im Antang zu zaghaft vorgegangen bin 
und erst allmàhlig die Wichtigkeit der ausgiebigen Opération 
erkannt habe. 

Zur Beurteilung der Dauererfolge der Bottini'schen Opération 
ist aber vielleicht noch bedeutsamer die folgende Zusammenstel- 
lung uber die recidiv/mew 64 Fâlle, — von denen 87 noch leben, 
23 recidivfrei gestorben, und 4 recidivfrei verschollen sind. Ks 
haben davon hinter sich eine recidvfreie Zeit von:* 
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SelbstvorstaïKllich kanu maii im Falle eines Recidivs— und das ist 
ein Vorziig der Bottini'schen Opération - die Opération wieder- 
holen. Ich selbst habe bisher dazu bei 3 Patienten Gelçgenheit 
gehabt; die Recidiv-Operation brachte 2 mal voile Heilung, 1 mal 
émeute wesentliche Besserung. 

Prostatectomie. 

Wir haben im Vorstehenden bereits an verschiedenen Stellen 
von Excisionen von Teilen der Prostata per vias naturales, also 
durch die Harnrohre hindurch, gesprochen und gesehen, dass die 
Opération auf diesem Wege nur ganz ausnahmsweise mit Aussicht 
auf Erfolg unternommen werdèn kann; selbstverstândlich kann es 
sich dabei auch stets nur uni eine partielle Prostatectomie handeln. 

Hiervon abgesehen, hat man die Prostata mit dem Messer 
auf den verschiedenen Wegen, die dafur moglich sind, in Angrifî 
genommen, d.h. vom Perinaeum ans, von der Regio suprapubica, 
voa der Regio intrapubica mit oder ohne Resection der Symphyse, 
dann vom Kreuzbein aus, und endlich was gewiss ganzlich zu 
vervverfen ist -selbst vom Anus und Rectum aus {Kuchler 1866, 
Rohertson [-], Jahouhitj [•^]). Man unterscheidet danach die Pros- 
tatectomia perinealis, suprapubica seà transvesicalis, infrapu- 
hica { ^), sacralis hezw, parasacraliSy und rectalis bezw, transanorer- 



('i Es ist djes derin mcincrzusammcnfa>senden Arbeit ubcrdie Bottini'sche Opération {Samut- 
lunfi klin. Vortrafi^e N. K. 32S) p. 333 als Fall II publicierle Fall, bei dem durch die Bottini schc Ope- 
ration cinc idéale Heilung erziell wurde. nachdcm vor der Opération 5 Jahre iiin§r complète ('//«- 
rétention bcslanden hatte. Der am 25.io.o3, also S Jahre nach der Opération, aufgenommcne Status 
lautet : Siehl blûhend aus; keinerlei Beschwcrden ; Urin absolut klar. Uriniert 4-5 mal am Tage, nach.s 
gamicht. Verkehrt mit seiner Krau noch ca. vier-wôchentlich. Residualurin - 22 ccm. 

(•) Pacific Médical Journal, Nov. iSc)i ;— \gl. Hoffmann in ZUl\er-()berlànder'^ Klin. Handb. 
d. Ham- u. Scxualorgane, dritte Abth., p. 47. 

(') Société de chir. de Lyon, Mars- Avril, 1902. 

(') Von Heusner (Centralbl. f. Chinirgie, i()0|, Heft 8) fuischlich als Prostatotomia be- 
zcichnel. — Ùbrigens hat auch Wyilfs Andrews schon vor Heusner den infrapubisch«n Weg em- 
pfohlen, und Edmund Andrews «schaizt dièse Méthode sehr hoch- (Journal of the American Médical 
Association, 1902, XXXIX, p. 935-959; — und: PhiilipsMartin, Prostatic Hypertrophy from Every 
S»rgical Standpoint, St. Louis, 1903, p. 11 3). 
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talis {Jahoulay), Auf jedein dieser Wege kann man eine partielle 
oder totale Prostatektomie vornehmen. Immer aber wird es sirli 
bei der Hypertrophie der Prostata dabei um eine snlcapsuUire 
Prostatektomie handeln, vahrend fur das Carcinom der Prostata, 
soweic es friihzeitig genug diagnosticiert wird, uni es noch radi- 
cal entfernen zu konnen, m. E. in Zukunft die totale Exstirpation 
der Driise mit ihrer Kapsel in Angriff genommen werden niuss. 
Sieht man von der sacralen, bezvv. parasacralen Méthode ab, 
die, vielleicht in Combination mit der perinealen Méthode, zwar 
nicht fiir die Opération der Hypertrophie, wohl aber fur die des 
Carcinoms der Prostata, eine grossere Beachtung verdient, als sie 
bisher gefunden bat, so kommt fur die Prostata-Hypertrophie von 
allen diesen Methoden jetzt wohl nur noch die Prostatektomia pori- 
nealis und die Prostatektomia suprapubica in Betracht. Pas ist 
zur Zeit so allgemein anerkannt, dass man an dièse beiden Me- 
thoden jetzt fast nur noch denkt, vvonn von einer Prostatektomie 
zur Hekami>fung der Beschwerden der Prostata-Hypertrophie die 
Rede ist. 

Prostatektomia perinealis. 

Sowol bei der perinealen, wie bei der suprapubischen Pros- 
tatektomie handelte es sich, wenn man geschichtlich den (iang 
ihrer Entwicklung verfolgt, zunachst um partielle Operationen. 
Gidhrie vvar wohl der erste, der im Jahre 1834 den perinealen Weg 
zur Abtragung von vorspringenden Prostata-Wulstungen empfahl. 
Ihm folgten u. A. Ferguson und Thompson (*), welche -teilweise 
unabsichtlich -gelegentlich von'perinealenSteinschnittenprominie- 
rende Teile der Prostata entfernten; weiter Kilchler (1866), Har- 
rison, Socin (1874), Dittel (1890). Letzterer schlug vor, in Bauch- 
oder rechter Seitenlage einen 8chnitt von der Spitze des Steiss- 
beines bis zum Anus, dann diesen umkreisend, bis zur Raphe 
perinaei zu fiihren, von ihm aus die Prostata freizulegen, und 
ohne Erolïnung der Urethra keilformige Stucke aus der Drûse zu 
excidieren {Prostatektomia perinealis partialis lateralis),emoOl)e' 
TSiiïon, welche wohl zuerst von Kiister (-) in 3 Fallen mit gutem 
Erfolge am Lebenden ausgofiihrt wurde. Auf dièse partiellen Ope- 
rationen greifen neuerdings Bydygier und Biedel mit ihren Vor- 



(') I)i>cascs of llie Urinary Orpaiis, VIII. AuH.. iSSt», Kap. lo. 
("■) l>eut>clKT CJiirurgcn-C^ongrcss, \h\)\. U, p. 2:2. 
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schlàgen zurûck, auf die wir spâter noch besonders eingehen 
werden. 

Totale Prostatectomieen wurden anfangs nur zur Behandlung 
bosartiger Tumoren der Prostata vorgenommen {Billroth 1867). 
Der erste der auch die Prostata-Hypertrophie auf perinealem Wege 
durch intracapsulâre Totalexstirpation resp. Enucleation enfernt 
hat, war wohl Goodfellow in San Francisco {Prostatektomia péri- 
nealis totalis mediana). Der moderne Aufschwung der perinealen 
Prostatektomie aber basiert im besonderen auf den chirurgisch- 
anatomischen Arbeiten von 0. Zitclierkandl (*) einerseits, der zuerst 
die Prostata mit pràrektalem Bogenschnitt anzugreifen lehrte (1889), 
und von Gosset undProust ("^) andererseits; die in aq^gezeichneter 
Weise die anatomisch in Betracht kommenden Faktoren klar zu 
legen sich bemûhten. Sigurtà {^) in Mailand war dann wohl einer 
der ersten, der mit Erfolg totale Prostatektomieen auf perinealem 
Wege an Lebenden ausfûhrte, insbesondere aber waren es Albar- 
ran (*) und ihm nachfolgend andere aus der franzosischen Schule, die 
systematisch und im grôssten Umfange die Opération praktizierten 
und durch ihre Erfolge weitere chirurgische Kreise — in Deutschiand 
in erster Reihe Czerny (^) — zur Nacheiferung veranlassten. 

Auf aile Einzelheiten der Technik einzugehen, erûbrigt sich. 
So, wie sic besonders von der franzosischen Schule ausgeiibt 
wird, hat sie eine klassische Darstellung durch Alharran und 
seine Schiller, insbesondere aber durch Proust (Le), gefunden. Ich 
beschrânke mich darauf, nur einzelne Punkte, iiber die eine Ei- 
nigung noch nicht erzielt ist, zu erwahnen und so zur Diskussion 
zu stellen. 

Als Lagerung wird gewôhnlich die «position périnéale inver- 
sée» (Protist), — die aber im wesentlichen vor Proust schon von 
Goodfellow angewendet wurde — gewâhlt, bei welcher das Becken 
so hoch eleviert, und die Beine so weit zuriickgelegt werden, dass 
das Perineum ungefâhr in der Horizontalen liegt. Jedoch hat 
Verhoogen (^) neuerdings angegeben, dass sich ihm fiir die peri- 



(') Wien. med. Presse, 1889, N° 7 u. 19;— Wiener klin. Woclicnschr. 1903, N." 44 

(=) Gosset u. Proust: Bullei. de la Soc. anat., Mav 1902. — Proust: De la prostatcctomie péri- 
néale totale, Pariis, 1900; Manuel de la prostatectomie périnéale pour hypertrophie, Paris., u)o3; La 
prostatcctomie dans l'hypertrophie de la prostate, Paris, njo^. 

(•) Bolletino dell'Associazione Sanitaria Milanese, Nov.-Dic. iyi)o. 

(*) Association française d'Urologie, V. Session, 1901. 

C) C;ei-nx und Vùlcker, Hottini-Festschrift. p. 36i;—Vôlcker, Deutscher Chirurgen-Congre>.s, 
«qo3, U, p. 371;— C^crr/r, Deutscher Chirurgen-Congress, it)o3, II, p. i»ij. 

(') 1. Congr. d. Société Inieniat. de chirurgie in Briissel, Sept. 1903. 
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neale Prostatektomie noch besser die Bauchiage mit zu beiden 
Seiten des Tisches herunierhàngendeii Beinen bewàhrt hat. Cau- 
termann (0 macht die Opération in Knieellenbogenlage. 

Es ist kaum von besonderer Bedeutung, ob man als Haut- 
schnitt einen einfachen medianen Lângsschnitt wâhlt, wie es 
Goodfellow getan hat und Fidler noch tut, oder ob man den 
Schnitt in der Form eines umgekehrten Y (Sigurtà [^]; Senn [^]) 
oder V macht, oder ob man ihm eine Trapezform (Willems [*], 
Fuller [•']) oder die eines prârectal von einer Tuberositas ischii 
zur anderen verlaufenden einfachen Bogens, welchem man einen 
Medianschnitt nach vorn, also scrotalwârts, hinzufiigen kann, 
oder endlich«die des Kocherschen Spitzbogens gibt. Der einfache 
prârectale Bogenschnitt (Zuckerkandl, Gosset, Proust, Aïbarran), 
dem man ubrigens nach Proust auch eine seitlich vom Rectum 
verlaufende Verlângerung geben kann, was aber kaum je nôtig 
sein wird, ist jedenfalls der Schnitt, der am meisten ausgefuhrt 
wird, und der sich in der Tat als durchaus zweckmâssig erwie- 
sen hat. 

Nach EroSnung der Urethra bedienen sich die meisten Chi- 
rurgen der in die Blase eingefûhrten «Désenclaveur » oder 
«Prostatatractoren», um die Prostata môglichst nach unten zu 
ziehen. Welches der zahlteichen Modelle (Sims, de Pezzer [^] 
Deïbet ['], Fergusson [% Young [^], Guiteras, Legueu, Cathelin ['*'] 
u. A.) fiir diesen Zweck das praktischste ist, muss dahingestellt blei- 
ben und wird auch von der Neigung und Gewohnheit der einzel- 
nen Chirurgen abhângig sein. Zur Not kann man sich ubrigens 
fur diesen Zweck auch einfach der Steir.sonde — wie es Heresco 
tut — , oder eines âhnlich gekriimmten Katheters bedienen. Nicht 
unerwiihnt darf bleiben, dass aber z. B. Sejin die Verwendung 
der Prostatatractoren gânzlich verwirft und sich die Prostata nur 
vermittelst des durch die Pars prostatica urethrae in die Blase ein- 



(') Annales de la Société méd.-chir. d'Anvers, Vlll, 1902, p. 173. 

[') Bolletino deU'Asfociazione Sanitaria Milanese» Nov.-I)ez. lyoo. 

[') Philitjrs <{\fartin: Prostatic Hypeitrophy from cvery snrpical Standpoint, 1903, Senn: 
p. 3? ; — Fuller, p. 99. 

(M De la Perinéotomie et de ses applications. Gand. H. Kngeicke. 1892. 

(') Annales of Surgery, Juno 1905. 

(*) Association française d'Urologie, V. Session, 1902 p. 66^. 

(*) Association française d'Urologie, VI. Session, 1902, p. 672. 

(*) Journ. of the American Med. Association. Febr. iç)02. 

(•) Association française d'Urologie, VU. Session, 1903, p. 77 .—Journ. of the American. Med 
Association, Okt. 24, 190'. 

( 'j Association française d'Urologie, IX. Session, 190?. 
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gefuhrten Zeigefingers der einen Hand entgegendrângt. Nach sei- 
ner Meinung «very little is gaïned by attempts to render the pros- 
tate more accessible by intravesical instrumental pressure, and 
such efforts are by no means always harmless» ('). Ob man die 
Erôffnung der Urethra behufs Einfiihrung dieser Instrumente bes- 
ser in der Pars membranacea oder ira untersten Teil der Pars 
prostatica vornimmt, ist zweifelhaft. Vielleicht schutzt letzteres 
Verfahren besser den âusseren Schliessapparat der Blase, des- 
sen Schonung sicher zur Vexmeidung spâterer Incontinenz von 
Wichtigkeit ist. Wâhrend schon Goodfellow die Prostata in ihrer 
ganzen Ausdehuung in der Mittellinie làngs spaltet und auch Al- 
barran noch jetzt ebenso verfâhrt (Senn [1. c] spaltet die Kapsel 
durch einen Transversalschnitt), um dann beide Hâlften nachein- 
ander, wenn moglich in toto, zu enucleieren oder durch Morcel- 
lement zu entfernen, macht Yoimg zwei seitliche Lângsincisio- 
nen und lâsst in der Mittellinie einen Lângsbalken der Prostata 
stehen, um so die Ductus ejaculatorii zu schonen. Ob es ihm hier- 
durch wirklich gelingt, die Potentia coeundi zu erhalten, die bei 
der gewôhnlichen Form der perinealen totalen Prostatectomie, 
zum mindesten in der grossen Mehrzahl der Falle, vernichtet 
vvird, bedarf noch der weiteren Feststellung. 

Die Entfernung eines bestehenden Mittellappens kann entwe- 
der in der Weise erfoîgen, dass man ihn nach Entfernung der 
Seitenteile der Prostata mit einer Hakenzange und unter Beihilfe 
des Fingers oder Désenclaveurs in die entstandenen Hohlràume 
herunterzieht und von dort aus submucôs enucleiert bezw. mor- 
celliert, oder aber indem man ihn in die Urethra mit Finger, 
Haken oder Zange herunterklappt und nach Spaltung oder Durch- 
reissung der ihn ûberdeckenden Schleimhaut enucleiert. Letzte- 
res erscheint mir, wenn angàngig, vorzuziehen. 

Man ist wohl allgemein davon zuruckgekommen, die Urethra 
nach der Opération wieder zu vernâhen. Wâhrend aber einzelne 
Operateure die Blase nach dem Perineum zu drainieren, fuhren 
andere einen Verweilkatheter ein, Verfahren die auch miteinander 
combiniert, oder nacheinander, Anvvendung finden. 

Die umfassendste Statistik die mir bekannt ist, ist die von 
Proust mitgeteilte. Sie umfasst 813 Fâlle von perinealer Pros- 



() Prostatic Hypertrophy from Every Surgical Standpoint, etc.. p. 34. —Journ. of the Ame- 
rican Med. Association. 1903. Augusi i5. 
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tatectomie. Von ihnen starben 58 ( - 7,13 %) innerhalb eines Mo- 
nats nach der Opération. Es ist aber klar. dass mit der Begren- 
zung der Mortalitât auf die Zeit von 1 Monat nach der Opération 
doch eine gewisse Zabi von Fàllen nicbt mit erfasst werden, die 
eben nocb spâter als 1 Monat nacb der Opération an den Folgen 
derselben zugrunde gehen, und Proust selbst fûhrt einige solcher 
Fiille aus der Literatur an. In Escafs (*) Statistik waren unter 410 
Fàllen 47 Todesfàlle ( -ll,3 7u). Watsoïi (-) berecbnete die Mor- 
talitàt der totalen perinealen Prostatectomie aus 530 Fàllen mil 
33 Todesfàllen auf 6,3 ^o, Mariani (^) fand bei 463 Fàllen 375 
(80,99%) vollige Heilungen, 46 (- 9,91 7o) unvollstàndige Hei- 
lungen und 42 (~ 9,07 7») Todesfàlle. Es fàllt bei diesen Anga- 
ben auf, dass Mariani*s Statistik keine Misserfolge enthàlt, wàh- 
rend Gôbell (*) unter 130 in der Literatur mitgeteilten Fàllen neben 
104 ( = 80"/") Erfolgen und 9 (- 6,9 7o) Todesfàllen auch 17 
(-13,1%) Misserfolge zàhlt. Die Tatsache indessen, dass J/«- 
riani's 46 unvollstàndige Heilungen («incompleti successi» bezw. 
«guarigione incompleta») sich zusammensetzen aus 27 Fàllen, in 
denen eine unvollstàndige Entleerung der Blase (Residual-Urin 
ûber 50 g) bestehen blieb, aus 8 Fàllen restierender Incontinenz 
("^l,72*Vo der Gesamtzahl) und aus 11 Fàllen von Rectalfisteln 
(— 2,37 7o) (') làsst vermuten, dass man zum mindesten einen 
Teil dieser Fàlle richtiger als Misserfolge bezeichnen wiirde. 
Vollstàndig wird dadurch allerdings nicht die zwischen MarianVs 
und Gôbtirs Mitteilungen bestehende Discrepanz aufgeklârt. — 
Von Einzel-Operateuren, die iiber eine besonders grosse Zabi von 
Fàllen verfugen, bat Fuller (^'•), der die Opération «somewhat un- 
der 100 times» ausgefûhrt bat, im letzien Jahre unter 5 "/,» 
Goodfellow bei 78 Fàllen 2 Todesfàlle; Alharran (') bei 57 Fàllen 
2 Todesfàlle. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die perineale Prostatectomie 
eine Opération ist, die in geûbter Hand gute Erfolge gibt. Ihre 



(') Association française d'Urologie, VIU. Session, 1904; Proust, p iSi ; Escat, p. 104. 

(') Boston Médical and Surgical Journal 28. April, 1904. CL., p. 453. 

(') La chirurgia de la prostata. Bologna 1904, p. 134- 136. 

(*) L. c. p. 403. — Bei Gôbell stcht stait i3o Gesamtfaile 128. Ks muss das nber ein Dnick- odcr 
Rechenfehler sein, da nur bei i3o die folgenden Zahlen stimmen. 

(*) Watson (I. c.) berechnet die Hàufigkeit der Recto-frethralfisieln auf 2,-; *" 9; Escat il c. 
p. 112) auf 4,4 7o. — Kinzelne Operateure haben aber einen viel hôheren Prozentsatz von RectaJ- 
fisteln, so Ibttw^ (nach Fuller, Annals of Surgery, Junc 1005) : 8 %• 

(•) Phillips-Martin: l*rostatic Hyperirophy from Every Surgical Slandpoint, p 99- 

(") Association française dIJrologie, VIIL Session, 1903, p. 564. 
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Hauptschattenseiten sind ihre nicht immer leichte Technik, das 
nicht seltene Zuriickbleiben von Incontinenz, von Urethroperineal- 
fisteln, und, was noch schlimmer ist, von Urethro-rectalfisteln (und 
seibst Vesico-rectalfisteln), welch letztere, wie man nicht vergessen 
darf, noch nachtràglich, nach Wochen und Monaten, zum Tode des 
Patienten und so zu einer in obiger Statistik nicht zum Ausdruck 
kommenden Steigerung der Mortalitât fiihren konnen. Weitere 
Nachteile der Opération bilden die bei totaler Entfernung der 
Prostata fast sicher, aber auch bei partieller hâufig genug, eintre- 
tende Zerstôrung der Potentia coeundi, und die Erschwerung des 
Katheterismus, die nach der Opération nicht selten zurûckbleibt. 
Ob und in welchem Masse noch nachtràglich wirkliche Stricturen 
sich ausbilden konnen, die eventuell zu erneuten Mictionsstôrungen 
Veranlassung geben wûrden, làsst sich zur Zeit mit Sicherheit 
nicht sagen. Jedenfalls hat schon Goodfellow einen Fall berichtet, 
in dem jahrelang nach von ihm ausgefûhrter Prostatectomia peri- 
nealis wegenllrinverhaltung vonneuemeingegriffenwerden musste, 
wobei in der narbig verengerten Trethra posterior ein Stein gefun- 
den wurde. Ebenso glaubt Bakes (') nach einem Fall perinealer 
Prostatectomie die Bildung einer Striktur beobachtet zu haben. 
Und Kummell hait systematisches Bougiren nach der Opération 
fiir erforderlich, um einer Strictur vorzubeugen, wàhrend Giorâano 
(-) aus demselben Grunde seine Patienten einmal monatlich 
kathelerisieren lâsst. 

Suprapnhische Prostafektomie 

Die suprapubische totale Prostatektomie wird jetzt, besonders 
in England und Frankreich, meist als Freyersche Opération be- 
zeichnet, und es ist keine Frage, dass Fretjer (") derjenige ist, 
dem die suprapubische Méthode ihren Aufschwung und ihre -man 
kann fast sagen — uberraschend grosse Verbreitung in der jiingsten 
Zeit verdankt. Trotzdem ist dièse Benennung nicht berechtigt. 
Schon lange vor Freyer hat man angefangen, die Prostata supra- 
pubisch anzugreifen, und auch die Einzelheiten der Technik 



(') Verhandlungcn der Gcs. Dtsch. Naturfo^^cher ii. Aerzte, ujo^. Zwcilcr Teil, II. Hâlfie, 
p. 98. 

(•) Association française d'Urologie, VIII. Session, Paris 1904. 

(') BrJtish Médical Journal, July 20, njoi ; July 26, ujoj ; Aprii 18, it»o3; July 4. 1903 ; Ociobcr 
17, 1903; May 21, 1904 ; Oct. 29. 1904 ; May 20, \ijob. — The Lancet. July 2:'. iii0\ ; Febr. 25, 190?. 
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Freyers sind in allem Wesentlichen schon frûher von anderen 
geiibt worden. 

Sehen wir davon ab, dass bereits Amussat im Jahre 1836 
wâhrend einer suprapubischen Lithotomie mit einer Scheere einen 
kleinen mittleren Prostatalappen entfernt bat, dass Dittel 1885 
und 1886, weiterhin — und zwar meist zunâchst im Anschluss an 
Lithotomien — B^ Schmidt, Trendelenburg, Helferich, Kvmmell, 
Gussenbauer, besonders aber englische und amerikanische Opera- 
teure (Belfieldy Watson, Robson, Keyes, Bennet May, Atkinsoîi, 
BrysoUy Buckston Browne) partielle suprapubische Prostatekto- 
mieen ausgef iihrt und namentlich Mittellappen mit Messer, Scheere, 
Schlingenschnurer, Glûhschlinge, Paquelin abgetragen haben, so 
war es vor allem Me, GUI, der 1889 an der Hand von 24 Fàllen 
den Wert und die Technik dieser Operationen, die er systematisch 
geiibt batte und bei der er bereits die Prostata submucôs nach 
Einschneidung oder Durchkratzung der Schleimhaut enucleirte, 
darlegte. Freilich ftihrte auch Me, GUI in der Regel die Prostata- 
tektomie nur partiell aus. Aber auch als Prostatektomia totalis 
ist sie bereits vor Freyer von Belfield (*) empfohlen worden, der 
unter Hinweis auf die nach partieller Prostatektomie beobachteten 
Récidive, und auf die leichte Enucleirbarkeit der Prostata, die 
Me, GUI an .Lebenden und Vignard an der Leiche festgestellt 
hatten, die «thorough enucleation of ail circumscribed masses 
within as well as above the gênerai prostatic surface» anriet; 
weiterhin insbesondere von Fuller (-), der sie ganz systematisch 
als Méthode der Wahl bei Prostata-Hypertrophie ausûbte. Fuller*s 
Technik unterscheidet sich von der Freyer'schen eigentlich nur 
dadurch, dass Fuller die Schleimhaut uber der Prostata nicht mit 
dem Finger durchkratzt, sondern mit einer besonders angegebeneu 
gezâhnten Scheere durchschneidet; dass er wâhrend der Opération 
die Prostata nicht mit dem im Rectum befindlichen Finger, son- 
dern mit der gegen das Perineum angestemmten voUen Faust, dem 
enucleirenden Finger entgegendràngt, und dass er die Opération 
mit der Anlegung einer Drainage nach dem Perineum beendet. Von 
diesen Unterschieden kônnte man hôchstens die Unterstiitzung des 
enucleirenden Fingers vom Perineum anstatt vom Rectum aus, als 
einen wesentlichen bezeichnen: aber gerade nach dieser Richtung 



(') American Journal of the Médical Sciences, Nov. 1S90. 

(') Journal of Cutaneous and Genilo-urinary diseases. 1K95. p. 239. — Diseases of the Gcnito- 
Urinary System, New-York, London, 1900; — vgl. auch Fuller, The Question of Priority, Annals ot 
Surgery, 1905, p. 52i. 
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ist die Opération auch schon vor Freyer von Guiteras (*) zu Guns- 
ten des im Mastdarm entgegen arbeitenden Fingers modificiert wor- 
den, eine Modification, welche dann auch von Fuller acceptiert 
wurde. 

Trotzdem stellt meines Erachtens die Freyer'sche Technik 
einen Fortschritt dar, nicht dùrch Dinge, die sie neu bringt, son- 
dera durch die Vereinfachung, welche sie durch die Fortlassung 
unwichtiger Bestandteile bewirkt hat. In der Tat kann man mit 
der Freyer'schen Technik die Prostata hàufig in wenigen Minuten to- 
tal entfernen und die ganze Opération vielleicht in 10-20 Minuten 
vollenden. Dass dies aber bei der vielfach vorhandenen Decrepi- 
ditàt der Prostatiker von grossem Vorteil ist, leuchtet ohne Wei- 
teres ein. Disponiert doch gerade die Lange eines chirurgischen 
Eingriffs zu Shock, der gar nicht selten als Folge der suprapubi- 
schen Prostatektomie verzeichnet ist. Ich habe selbst einen Fall 
erlebt, in welchem nach dieser Opération trotz glatten Verlaufs 
derselben der Exitus nach 12 Stunden im Shock eintrat. 

Freyer operiert in gewôhnlicher Riickenlage des Patienten 
bei Allgemeinnarkose. Nachdem die Blase vermittelst eines, wâhr- 
end der Opération liegen bleibenden, elastischen Katheters prall 
gefûllt ist, macht er einen nicht zu kleinen Medianschnitt durch 
die ganzen Bauchdecken hindurch, geht mit dem Finger hinter 
die Symphyse und streift Fettgewebe und Umschlagsfalte des Pe- 
ritoneums nach oben, und erôfïnet sofort mit senkrecht gestelltem 
Messer die Blase in der Sagittalrichtung in einer Ausdehnung von 
nur etwa 3 cm. Eine Fixation der Blasenrànder durch scharfe Ha- 
ken oder Fadenziigel findet nicht statt; eine Unterbindung ist nur 
selten nôtig. Von einer Besichtigung der Blase, wie man sie als 
Vorteil der suprapubischen Méthode geschildert hat, kann und 
soU bei der Freyer'schen Technik, schon wegen der Kiirze des 
Blasenschnittes, keine Rede sein! 

Jetzt geht Freyer sofort mit dem Zeigefinger der einen Hand 
in den Mastdarm, mit dem der anderen Hand in die Blase, kratzt 
die liber der Prostata befindliche Schleimhaut durch, und zwar 
nicht, wie gewôhnlich angenommen wird, zuerst ûber dem Mittel- 
lappen, weil das wegen der Beweglichkeit desselben seine Schwie- 
rigkeiten hat, sondern meist seitlich davon ûber dem vesicalen 
Ende eines Seitenlappens. Schnell wird dann durch den in der 



(') XIII, Congres international de Médecine, Paiis itjoo, Section de chirurgie urinaire, p. 25i. 



Digitized by 



Google 



126 ALBERT FREUDENBERG 

Blase befindlichen Finger die eine Hâlfte eniicleiert, in der Regel 
dann eine zweite Durchkratzung mit folgender Ausschàlung auf 
der anderen Seite vorgenommen, und darauf ein etwa vorhandener 
Mittellappen durch Durchreissung der Schleimhaut am Uebergang 
zwischen diesem und Trigonum gelôst. Da, wie Freyer hervor- 
gehoben hat, die Seitenlappen nach vorne von der Urethra stets 
voneinander getrennt sind, so ist jetzt die ganze Prostata aus 
ihrem Bett gelôst und kann, meist in toto, mit einer Art Steinzange 
durch die Blasenwunde extrahiert werden. Freyer geht nun noch 
einmal in die Blase ein, druckt die ùberhàngenden Schleimhaut- 
rànder fest gegen die Wundhôhle («plombiert sie», wie er sich 
ausdrûckt), stillt die Blutung, indem er durch den Katheter heisse 
Borsàurelôsung reichlich ûber die Wunde laufen làsst und fûhrt 
einen 2 — 2 V2 cm dicken Drain bis zum Blasenboden. Darauf 
Verkleinerung der Bauchdeckenwunde bis auf die Drainôffnung 
durch einfache Haut und Muskulatur gleichzeitig fassende Silk- 
worm-Nâhte, aber keinerlei Sutur der Blase, die ja auch bei dem 
kleinen Schnitt in die Blasenwand, der fur das eingelegte dicke 
Drainrohr nur eben gross genug ist, kaum môglich oder jedenfalls 
nicht nôtig ist. Kein Verweilkatheter, keine perineale Drainage! 
Die Opération ist beendet. — Das Drain wird ungefâhr am Beginn 
des 5. Tages entfernt. 

Freyer geht in seinem Bestreben, die Opération môglichst 
schnell auszufiihren, sogar soweit, dass er vor dem Eingehen in 
den Mastdarm nicht einmal einen Gummihandschuh anzieht (*). 
Bei inficirter Blase «there is no Listerism!», sagte er mir bei Ge- 
legenheit zweier von ihm ausgefiihrter Prostatektomien, denen ich 
mit seiner giitigen Erlaubnis beiwohnen durfte, und bei denen 
ich ihn die oben geschilderte Technik ausuben sah. 

Es ist keine Frage, dass bei diesem Operationsverfahren, 
vielleicht von einem nach vorn gelegenen Streifen abgesehen, die 
Urethra prostatica bis zum Colliculus seminalis hin hôchstens 
ausnahmsweise nicht mit entfernt wird, dass sie hâufig genug 
aber auch in toto verloren geht. Trotzdem ist nach der Enuclation 
der stehengebliebene Rand der Blasenschleimhaut vom stehenge- 
bliebenen Rand der Urethra tatsâchlich nicht soweit entfernt, 



('j Lynn Thomas demon.slrirlc uuf dem 1. Congress der Société inlern. de thinirgie in trûsscl. 
Sept. iyo5 ubrigens einen «Proslata-Klevator», der vor der Opération eingefûhrt, wâhrend derselb^n 
den Finger in Mastdarm ersetzen soll, indem man mit d. flachlorteirôrmigen im Rectum liegenden 
"l'eil dessciben die Prostata gegen den enucleirenden Finger anhebt. 
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wie man nach der Grosse der entfernten Prostata anzuiiehmen 
geneigt ist. 

Das hângt zum Teil damit zusammen, dass sich das Bett der 
Prostata nach der Entfernung der Drûse zusammenzieht, mehr 
wohl aber damit, dass die hypertrophierende Prostata sich zum 
grôssten Teil auf Kosten des Blasencavums vergrôssert. Ich mochte 
aber sogar behaupten, . dass die Entfernung der Pars prostatica 
urethrae geradezu einen Vorteil darstellt. Wiirde sie nicht mitent- 
fernt, wûrde die Prostata in der Tat ûberall rein submukôs enu- 
cleiert, so wiirde zwischen der stehengebliebenen hinteren Wand 
der Urethra prostatica und dem hinteren Teil der Kapsel der 
Prostata eine tiefe taschenfôrmige Bucht entstehen, welche weder 
nach der Urethra, noch nach der Blase zu gute Abflussverhâltnisse 
darbieten wiirde. Man wiirde 'dann sicherlich kaum ohne die 
Hinzufugung einer perinealen Drainage auskommen kônnen, 
wâhrend die Erfolge Freyer^s doch dafiir sprechen, dass eine 
solche bei dieser Technik eben nicht erforderlich ist. 

Was die Statistik der suprapubischen Prostatektomie betrifït, 
so war bis vor wenigen Jahren die Mortalitàt der Opération noch 
eine sehr hohe. Burckhardt berechnete sie noch in seiner 1902 
erschienenen, bereits oft citierten Arbeit, auf 20,8 7o (0 (bei nur 
57,1 <>/o Erfolgen und 22 o/o Misserfolgen) und gibt die Zusam- 
menstellungen von Anderen (Bryson, Poussoîi, Watson), nach 
denen sie zwischen 16,6 und 25 o/o betrug. Es wâre ungerecht, 
dièse Statistiken auf den jetzigen Stand der Opération zu iiber- 
tragen! Es ist kein Zweifel, dass infolge der verbesserten Technik 
einerseits, friihzeitigeren Operirens andererseits, die Durchschnitts- 
Mortalitat jetzt eine wesentlich geringere geworden ist. Immerhin 
ist die suprapubische Prostatektomie auch jetzt noch eine ernste 
Opération! Watson fand unter 243 totalen suprapubischen Pros- 
tatektomien 28 Todesfâlle (11,3 o/o); Proust (-) unter 244 Opera- 
tionen 29 Todesfâlle (--11,88 o/o). Goebell ('0 berechnete im 
gleichen Jahre (1904) aus den Berichten der letzten 3 Jahre iiber 
134 Falle: 116 (-86,5 o/o) Heilungen, 3 (-2,3 o/o) Misserfolge, 



(') Socin-Biirckharld, I. c, p. 228-229. Nach Abzug von 7 Todesfailcn, bei dencn es mOglich ist, 
dass sie nicht direct mit der Opération ziisammenhSngen (je 1 an Marasmus, Pleuropneumonie, Bron- 
chopnciimonic, eitrige Bronchitis, 3 an Cystitis und Nephritis) bleibt immer noch eine Mortalilat von 
11,7 ',0. und die Berechtigiing, dièse Falle abzuziehen, dfirfte wohl mehr als fraglich sein. 

(•) Association française d'Urologie, VUF. session, 1904. 

1, c. p. 406. 
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15 (--U,2 o/o) Todesfâlle. Noch hoher ist die Mortalitat bei Escat (^ 
der unter 164 Fallen 31 Todesfâlle (~18 o/o) fand. 

Freyer (-) selbst hat bisher die Resultate von 170 eigenen 
Fallen publiciert. Darunter befinden sich 16 Todesfâlle (=^9,41 "/•• 
Mortalitat). Auch bei ihm zeigt sich — àhnlich wie bei der fruher 
gegebenen Statistik iiber meine eigenen Erfahrungen mit der 
Bottini'schen Opération, und weiteruntenbeidenZahlen Fullefs — 
deutlich, wie mit der Zeit die Resultate immer bessere geworden 
sind. Auf Freyer* s erste 110 Fâlle kommen 11 Todesfâlle (~=10 *'/o\ 
auf seine letzten 60 Fâlle 5 Todesfâlle (=-8,33 o/„). 

Fuller (^), der die suprapubische Prostatektomie «conside- 
rably over 100 times» ausgefûhrt hat, gibt an, dass seine Morta- 
litat fruher grosser gewesen («formerly larger»), im letzten Jahre 
aber unter 5 <'/<> betragen habe. • 

Comhinierte Methoden der Prostatektomie 

Dass man zur radicalen Entfernung eines Carcinoms der 
Prostata mit Vorteil die perineale mit der parasacralen, resp. 
sacralen Méthode combinieren kann, habe ich bereits oben erwàhiit. 
Fur die Hypertrophie durfte dies Verfahren kaum in Betracht 
kommen. 

Als Prostatektomia suprapubico-perinealis oder Méthode von 
Nicoll (^) und Alexander (^) wird das Verfahren bezeichnet, bei 
welchem man perineal exstirpiert resp. enucleirt, wàhrend man 
sich von einer Sectio alta aus die Prostata mit dem in die Blase 
eingefuhrten Finger entgegendriickt. Uebrigens hat iiber solche 
«combined incision» schon fruher Belfield (^) berichtet. Guiteras, 
Syms und Waimvright legen zu dem gleichen Zwecke das Cavum 
Retzii frei, ohne die Blase selbst zu erôffnen («perineo-praevesicale 
Méthode»). Syms machte den Vorschlag, der gewiss zu verwerfen 



(') Association française d'Urologie, VIU. Session, 1904. p. 117. 

(') Lancet, July 23, 1904, und Brilish Médical Journal, May 20, 1905. 

(') Phtllips-Martin : Prostatic Hyperlrophy from Every Surgical Standpoint, St. Louis, 190?. 
p.W- 

(*) Brit. medicalJowttal, i8(>8, Okt. Nov.; s. auch Socin Burckhardt, I. c, pag. 23i. 

(») cMedi'cai Society 0/ Xew York, 2b, 27 Januar, 1S98; s. auch Socin- Burckhardt, I. c, 
pag. 23 I. 

(*) American Joum. of the médical sciences, 1890, Nov, «The combined suprapubic and pe- 
rineal approach seems alone to fulfil every indication in every case. Tliere is. therefore, from the 
anatomical standpoint, no choice of opération ; suprapubic cystotomy with or without a supplemcn- 
tary boutonnière as the pecularities of the prostate in a givcn case may require is in the abstract the 
opération.-» 
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ist, die Peritonealhôhle zu eroffneii und von dort die geschlossene 
Blase mit der Prostata nach unten zu dràngen. Aile dièse Methoden 
sind durch die Einfiihrung der Prostata-Tractoren resp. Désencla- 
veur in die Technik der perinealen Prostatektomie ûberflussig 
geworden. Eine nachtrâgliche Anfugung der Sectio al ta zur peri- 
nealen Incision dûrfte heufe nur dann in Betracht kommen, wenn 
sich wahrend der perinealen Opération herausstellt, dass der 
Fall sich, auch bei Anwendung eines Désenclaveurs, fur dièses 
Verfaiiren nicht eignet. Ob das Urteil ûber die ganz neuerdings 
Von Cathelin (0, anscheinend ohne genaue Kenntnis seiner Vor- 
gânger, angegebene Méthode périnéo-sus-pubienne anders lauten 
muss, kann erst die Zukunft lehren. Die Cathelin'sche Méthode 
unterscheidet sich von der Nicoll-Alexarider^scheny wie mir scheint, 
nur dadurch, dass C. erstens so total wie môglich enucleirt und 
zweitens die Urethra prostatica principiell mit entfernt. 

Gegenûber der Prostatektomia suprapubico-perinealis hat man 
als Prostatektomia perinealis suprapuhica die oben erwàhnte Mé- 
thode Fidlers bezeichnet {Burchkardt, 1. c. p. 231). Mir scheint 
dièse Bezeichnung nicht richtig zu sein. Die Fidler'sche Opéra- 
tion ist eine einfache suprapubische Prostatektomie, der in der 
Regel, aber nicht notwendigerweise, nach Beendigung der eigent- 
lichen Opération zur Ableitung der Wundsecrete und des Urins 
eine perineale Drainage angeschlossen wird (^), ebenso wie es auch 
neuerdings Israël (^) empfohlen hat. Nach den Erfolgen Freyers 
diirfte es zweifelhaft sein, ob das Hinzufugen dieser perinealen 
Drainage, die doch immer das Zurûckbleiben einer perinealen 
Fistel in den Bereich der Moglichkeit ruckt, wenigstens fur die 
Mehrzahl der Fâlle als eine Vervollkommnung angesehen werden 
kann. Wohl aber scheint mir das Einlegen eines dicken Verweil- 
katheters, wie es Kummell (*) fur die suprapubische Prostatecto- 
mie empfiehlt, zweckmâssig, schon deswegen weil dadurch die 
DurchnJissung des Patienten nach der Opération verhindert oder 
verringert wird. Sehr fraglich ist es mir aber, ob die weitere Tech- 



O Tribune médicale, 23 Sept. ujoy. Annales Je la Policlinique Centrale de Bruxelles, Nov. 
lyt)?. p. 241; Association française d'l'rolof:ie, 9. Ses>ion. Cet. i(jof>. 

I*) Vgl. die oben ciliertc Stelle; sowie Fuller, Diseases of thc gcnito-urinary ^ysteIn. New- 
York, 1900, p. 419: «In my opération tlic pepineal incision is not a nccessity. It is madc simply 10 
insure more pcrfect drainage and conscquently grcatcr vcsical rest.» Vergl. auch Fuller, The ques- 
tion of priorily, etc. Annals ofSurgery, April, igo5. p. 52i. 

(') Verhandlun^-en der Deutsclien Ces. f. Chirurgie, XXXIV. Congress, i()o3, I, p. 210. 

(*) Verhandlungen der Deutschen Ces. /. Chirurgie, XXXIV. Congress, H)oî», 11, p. ôi^; — 
Société Internationale de Chirurgie, \. Congress, Biû»hel. Sept. ioo3. 

XV c. 1. M. — MÉD. El CHIR. DES VOIES IRINAIPES 9 
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nik KiimmelVs, die Blase vollstândig, die Bauchdeckenwunde bis 
auf deii Platz fur eiiie Gazedrainage durch Sutur 5;u schliessen, 
empfehlenswert ist, - fraglich schon wogen der dadurch gesetzten 
langeren Dauer der Opération und wegen der gerade bei bluthal- 
tigem Urin hàufigen Unzulânglichkeit des Verweilkatheters. Uebri- 
gens scheint auch Israël (') die Blasennaht nach der suprapubi- 
srhen Prostatektomie anzuwenden. 

SoII -man bei der Prostatektomie die 
Prostata partiell oder total exstirpieren f 

Wir haben gesehen, dass der Entvvicklungsgang der Prosta- 
tektomie von der partiellen zur totalen Opération gefiihrt hat. 
Trotzdem sind neuerdings wieder Stimmen laut geworden, welche 
sich zu (lunsten einer partiellen Opération ausgesprochen haben. 

Insbesondere haben Rydygier {^) und Riedel (•*) dafûr plaidiert 
— und Kiister (*), wie Rovsing [•'), haben sich ihnen noch jungst 
angeschlossen: Rydygier und Riedel legen dabei besonders Wert 
darauf, die Urethra unverletzt zn lassen. Ersterer reseciert mit 
Scheere oder Messer Teile der Prostata, indem er rings um die 
Urethra eine Schicht Driisengewebe von ungefâhr 1 cm Dicke 
stehen lasst. Riedel entfernt mit einem «extra pniparierten» schar- 
fen Loffel soviel von dem Gewebe der Prostata aïs môglich ist, 
ohne die Urethra zu verletzen («Flxcochleatio prostatae»). Als Vor- 
ziige der partiellen Opération betrachten sie die geringere Grosse 
des EingrifEs, die Verkiirzung des Krankenlagers, schliesslich die 
Sicherung vor Urininfiltration, zuriickbleibenden Harnfisteln und 
Incontinenz. Diesen Vorteilen steht aber der Nachteil gegeniiber, 
dass man mit diesem Verfahren kaum je Mittellappen in geniigen- 
der Weise entfernen kann, dass man etwa hinter dem Mittellappen 
gelegene Steine nicht entdeckt, dass man endiich kaum bei der 
Opération mit Sicherheit wird ubersehen konnen, ob man das 
Mictionshindernis aiich wirklich beseitigt hat. Uebrigens sind auch 
die von Riedel publicierten Krankengeschichten (5 Fâlle mit 1 
Todesfall, 2 Verletzungen der Urethra — trotz der Absicht, sie nicht 



(M Ibidem, I. c, \. p. 211. 

r) Polnischer Chirurgen-Conf^ress, Krakau, 1900; Centralfl. f. Chirurgie, 1902, N." ^i. 
und 1904. N." I ; Socicic internationale de chirurgie^ 1. Congr., Brussel, Sept., iqoS. 

(') Deutsche medic. Wochenschr., 1903, N." 44 ; Deutscher Chirurg. Congress, 1905, 1, p. 21 1. 

C) Deittscher (Jiirurg, Congre.fs. 1905. I, p. 21 3. 

(*j Rapport auf d. I. Congress der «Société internationale de Chirurgie-», in Brussel, sept. ko?. 
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zu eroffneri! -imd eigentlich keinem vollen Erfolg) durchaus nicht 
geeignet, zur Nacheiferung anzuspornen. Byclf/gier selhsthaimeiïiQs 
Wissens bisher keine genauereii Krankengeschichteii verôffeiitlicht. 
Haheren (•) sah von der partiellen Opération nach Rydi/gier-Riedel 
keine befriedigenden Resultate. 

Auch eine Opération, die Eastman (-) nach âhnlicher Méthode 
ohne Eroffniing der Harnrohre ausfiihrte, blieb ohne Erfolg. 

Sieht man also von der frùher besprochenen Tou7îg'schen 
Modification der perinealen Prostatektomie ab, bei der ja auch ein 
Teil der Prostata absichtlich stehen gelassen wird, iiber deren 
W^ert aber das Urteil noch nicht abgeschlossen sein kann, so wird 
man bei der perinealen Prostatektomie in der Regel besser tun, 
sie als eine totâlis auszufiihren iind jedenfails dabei als Regel die 
llrethra zu erôffnen. Allerdings unterliegt es keinem Zweifel, dass 
die sogenannte totale perineale Prostatektomie schon infolge des 
Bestrebens, die Urethra nicht mit fortzunehmen, ganz besonders 
aber, wenn ein Morcellement erforderlich ist, fast immer nur eine 
subtotalis bleibt. 

Etwas anders liegen die Dinge bei der suprapubischen Pros- 
tatektomie. In Fâilen, wo bei sonst kleiner Prostata nur ein klei- 
ner, vielleicht sogaj gestielter, ventilartig wirkender Mittellappen 
das ausschliessliche Mictionshindernis bildet, kann mansich begnii- 
gen, diesen zu entfernen, wie man sich auch begnûgen kann, eine 
étwa vorhandene Barrière der Prostata zu excidieren. Sicher wird 
es sich aber auch dabei nur uni Ausnahmefâlle handein kônnen. 
Im AUgemeinen tut man gut, auch die suprapubische Prostatekto- 
mie als totale auszufiihren, wobei man sich freilich dariiber klar 
sein muss, dass auch sie vielfach insofern nur eine subtotale ist, 
als das, was wir als Kapsel der hypertrophischen Prostata betrach- 
ten innerhalb deren wir enucleiren i*0, sicher in zum mindesten 
einer grossen Zahl der Fàllc durch die Adenomknoten platt ge- 
driicktes, peripheres Driisengewebe ist. 

Fiir die Bevorzugung der totalen Prostatektomie sprechen 



f) Pester medic. chirurfs. Presse. 1903, p. 77. 

( i Med. \enfs. Sept. 5, 1903. 

('I S. daniber Freyer, Mayo Robson, Xicoll, Taylor (Brilish Médical Joum., 1002, p. 774 ; 
l^iibr.n Joum. of Mcd. Science, Nov. iyo2: Thomson U'j/frer (Lancet, March, 26, 1904 ; Medico-Chi- 
r irpical Transactions, vol. 87, 1904: Briîish Med. Journal, Jnly 9 und Oct. 29, 1901; ArchJNes of thc 
Middlcsex Hospital, Vol. IV, iwS ; liritish Med. Journal, Okt. 7, 1905; Albarran qX ^îoti, Hartmann y 
Proust (La prostatectomic dans l'hyperir. de la prostate, 1004. p. i36, 149): Ca//ie//«, Tribune mcd.» 
=3 Sept., 1903 : Annales de la Policlinique (Centrale de Bruxelles, Nov. 1905, p. 24b, u. A. 
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schon die von Benno Schmidt ('), Israël (-), Bazy (■^), Heresco (*) 
nach partieller suprapubischer Prostatektomie beobachteten Ré- 
cidive, sowie, dass Fnyer in mehreren Fallen nach vorausge- 
gangener partieller Prostatektomie noch die totale machen musste. 
Mit Recbt ist wohl Harnson {"') der Ansicht, dass gerade das nur 
partielle Vorgehen bei der Me GilVschen Opération und die da- 
mit zusammenhangende Mangelhaftigkeit mancher Erfolge der- 
selben dies Verfahren in Misskredit gebracht habe: «The partially 
succesfull cases seemed at that time to largely discount Ihose 
where success was complète». Erwjihnung verdient hier auch die 
Meinung Thompson Walker's {^), dass gerade die incompleten 
Prostatektomien am meisten zu nachfolgenden Stricturen dispo- 
nieren. 

Wann soU man dem Prosfatiker eine rndikale 
Opération vorschlagen ? 

Zur Beantwortung dieser Frage mûssen wir uns zunàchst 
dariiber klar sein, dass das Ziel der Behandlung beim Prostati- 
ker die Beseitigung der Beschwerden, nicht aber die Beseitigung 
der hypertrophischen Prostata als solcher ist^ Die Prostatahyper- 
trophie ist an sich eine gutartige Affection. Nur der Unistand, 
dass die Prostata gerade an einer Stelle liegt, wo ihre Vergrôsse- 
rung eine lebenswichtige Function, die Entleerung des Harns, beeiri- 
tràchtigt, bedingt, dass wir uberhaupt genôtigt sind, sie therapeu- 
tisch zu bekàmpfen. Dem entspricht, dass man bei Sectionen 
altérer Leute in zahlreichen Fallen Hypertrophieen der Prostata- 
fmdet, die, wohl infolge einer besonderen Configuration, im Leben 
niemals w^sentliche Beschwerden verursacht haben. «Die Prostata- 
hypertrophie ist in mehr als der Hiilfte der Fâlle keine Krankheit, 
sondern ein Zustand, welchen erst der pathologische Anatom bei Sec- 
tionen altérer Mânner wahrnimmt», sagt Socin ("); Thompson [^ 



(') Arbeitcn der chirurg. Poliklinik, Leipzig, I, Heft, ;?, deî»>en Fall Beljîcîd (American Joum. 
of llie médical Sciences, Nov. iS<k)), frcilich fur (Iaicinom-\crdacbtig hiill. 

(-) XX. Congress der deutsclien GeselNcluit'i fur Chirurgie, iSqi, 1, p. 139; Vgl. auch HclfC' 
rich, ibidem, p. 137. 

(») Société française de chirurgie, 3o. OUt. H)0i. 

(•) Association française d'Urologie. Vil. Session im)3 und VI 11. Session 1904, 

(*) Soc. internationale de chirurgie, 1. Congre>s. Brussel, Sept. iqo?. 

(*) British médical Association. Leicest. June \qob\ cf. Médical Record, y Sept i(jo5. p. |0- 
• (■) VerhanJlun^en d. 'Deutschett Gesellsc/i. /. (Jiirur^'ic. XXVI. Congr.. 1807. 1, p. 84. 

(») 'Diaeascs of thc Urhury Oriraus. \'I1I, Aufl., iSS<), Cupitel IX. 
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gibtaii, dassdie vergrosserteProstatanurin 1/7 der Fàlle (^==14,3 7o) 
wâhrend des Lebens Krankheitserscheinungen erzeugt; Guy on be- 
rechnet dièse Zahl auf 15 — 16%; und Rovsing (*) schâtzt die 
Zahl derjenigen Individuen mit Prostatahypertrophie, welche bis 
zii ihrem Lebensende «ohne jegliche krankhaften Symptôme blei- 
ben» auf «iiber 80 %». Therapeutisch oder gar operativ in sol- 
chen Fallen einzugreifen, also die Vergrosserung der Frostata an 
sich als Indikation fiir einen Elngrifî zii betrachten, wàre gewiss 
ein nicht zu rechtfertigendes Beginnen. 

Aber neben diesen Prostatikern, die so gut wie gar keine 
Beschwerden haben, gibt es noch eine nicht geringe Zahl, die 
leirhte oder vorûbergehende und auf nicht operativem Wege zu 
beseitigende Storungen ihres Wohlbefindens aufweisen. Hier ge- 
niigt haufig genug schon die Regelung der Stuhlentleerung, vorsich- 
tig ausgeiibte Massage der Prostata (die in spiiteren Stadien 
mit ausgesnrochener Rétention absohit wirkungslos ist), gelegentli- 
ches Durchfûhren von Beniquésonden oder ein gelegentlich aus- 
gefiihrter aseptischer Katheterismus — er gibt zugleich iiber die 
Menge des zur Zeit vorhandenen Residualurins Aufschluss — um 
die Patienten, eventuell auf Jahre hinaus, ganzlich oder nahezu 
gànzlich beschwerdefrei zu machen, indem nicht allein die Réten- 
tion, sondern auch die mitunter von ihr unabhângige Pollakiurie 
beseitigt oder geniigend gemildert wird. So ist es gewiss faisch, 
wie es geschehen ist (-), den Satz aufzustellen, dass man Prosta- 
tiker môglichst frùhzeitig operieren soll, um sie vor spâteren 
Komplikationen zu bewahren- Man spielt damit die Vorsehung, 
ohne dass unsere operativen Eingriffe harmlos genug sind, um 
ein solches Spiel zu gestatten. 

Wenn man also nicht frùhzeitig operieren soll, so soll man 
umsomehr darauf dringen, dass der Patient sich rechtzeitig zur 
Opération entschliesst. Was aber ist unter «rechtzeitig» zu ver- 
stehen? Das hiingt natiirlich zunâchst davon ab, welche Opération 
man fiir den betreffenden Fall ins Auge gefasst hat, eine Frage, 
welche im folgenden Abschnitt, der von den Indikationen fiir die 
verschiedenen Operationen handelt, beantwortet werden soll. 

Man wird sich natiirlich am schnellsten zu einer Vasektoniie 
entschliessen, wenn man sie fiir indîciert hait, weniger schnell 
fiir einen Bottini, am schwersten zu einer totalen Prostatektomie. 



(') Rapport auf d. 1. (2onpr. der -Socicte internalionale de chirurgie»». Hrflssel, Sept. 190S, 
(') Vcrgl. z. B. Lydston, New-Vork and l*h)Iadelpliia Med. Journal. i(>o4, H, *'>^- 



Digitized by 



Google 



134 ALBERT FREIDENBERG 

Weiter koniint selbstverstandlich auch bis zu einein gewissen 
Grade das Aller, der allgemeine (resundheitszustaiid, endlich last 
not least die sociale Position des Patienten in Betracht. Einem 
Arbeiter, der sioh nicht pflegen kann, dem die Xotwendigkeit» 
hiiufig und erschwerl zu urinieren, es unier Umstanden unmoglich 
rnacht, seinern Beruf nachzugehen, wird inan friiher zur Opération 
raten miissen, wie einem Rentier, der in der Lage isl, sich und 
seiner Krankheit zu leben. 

Weiter kommt auch bis zu einem gewissen Grade das Tem- 
pérament des Kranken in Betracht. Mancher katheterisiert sich 3, 
4, ja 6 und 7 mal am Tage, ohne dadurch sonderlich in seiner 
Stimmung beeintriichtigt zu werden; manch anderer macht einen 1 
oder 2 maligen Katheterismus am Tage zum Hypochonder (*). End- 
lich spielt eine grosse RoUe die Frage, ob es sich uni eine kom- 
plete oder inkomplete Rétention handelt. Uerjenige, der auch nur 
relativ geringe yuantitiiten spontan entleeren kann, ist, vorausge- 
setzt, dass das ohne Beschwerden gelingt, unendlich viel besser 
daran, wie derjenige, der voIIslanJig auf den Katheter angewiesen 
ist, und der, wo er auch sei, sobald zwingender Drang sich ein- 
stellt, eben zum Katheter greifen muss. 

So kommen bei der Indikationsstellung in jedem Falle zahl- 
reiche Momente in Betracht und es ist daher kaum moglich, abso- 
lut exacte Regeln fur unsere Frage aufzustellen.'Es wird immer- 
hin ein gewisser Spielraum dem Gefiihl, ja man kann sagen, dem 
Tact des [irztlichen Beraters tiberlassen bleiben miissen. 

Im allgemeinen kann man aber den Satz aufstellen, dass 
rtiaii dann radikal operieren soU, w^nn man einem Patienfen, der 
noch klaren Vrin hat, ohne dièse Operationen dauernd den Katheter 
zum eigenen Gebrauch in die Hand gehen miisste, Wenn wir auch jetzt 
sagen konnen, dass wir soweit sind, dass der chirurgisch ausge- 
bildete und sorgfaltige Arzt den Katheterismus selbst liingere Zoit 
hindurch ausfiihren oder durch ein sorgfaltig ausgebildetes uiid 
ûberwachtes Hilfspersonal ausfiihren lassen kann, ohne dass die 
Blase infîciert wird, so fiihrt der Selbstkatheterismus des Patien- 



(') Es ist fur mich keine lYage. cfass Ubertricbenc Vorschriflen hinsichlli*.h der Ascpsih des 
Katheterismus, wie sic neuerdings von einzelncnSciten den I*alicnten gegcben werden— \'orschriftcii, 
die dem Patienten mitunter fast nur /eit lassen, zu katheterisieren und den nuchsien Katheterismus 
\orzubereiten, und die ihn so kimstlich zum < Anhungsel seines Kathelers machen» — in dicser Be- 
ziehung mitunter direkt uniieilvoll wirken.— Naturlich bezieht sich dièse Bemerkung uber nur aiif 
û/vr/r/V^^e V'orschriften. Die Wiclitigkcit der Ascpsis beim Katheterismus soll damii nicht herab- 
geunzt werden. 
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ten — abgesehen vielleicht von den Fâllen, wo es sich uni Aerzte 
oder naturwissenchaftlich ausgebildete und besonders intelligente 
Personen handelt — fast mit Sicherheit zur Infection. Ob dièse 
aber in der Blase Hait macht, oder ascendierend zur Pyelitis resp. 
Pyelonephritis und weiter eventuell zur acuten oder chronischen Uro- 
sepsis fiihrt, so die bekannte Erfahrungstatsache illustrierend, 
dass der Selbstkatheterismus des Patienten so hiiufig den Anfang 
vom Ende darstellt, kann man nicht voraussagen und nicht beherr- 
schen. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, dass ich es fur falsch halte, 
eine acnte Rétention als solche als Indikation zum sofortigen 
Eingrifî anzusehen. Und dièse Indikation scheint mir auch dann 
noch nicht vorzuliegen, wenn die acute Rétention sich mit be- 
schwerdefreien Intervallen nur in grôsseren Zwischenraumen wie- 
derholt. Etwas anders liegt natiirlich die Sache, wenn die Réten- 
tion sehr hâufig eintritt, oder wenn bésondere Verhâltnisse es 
dem Patienten unmoglich machen, stets sofort die geeignete arztli- 
ohe Hilfe zu finden. 

Kx)mmt der Patient bereits mit seit làngerer Zeit trûbf m Urin 
in Behandlung, so ist die Indikation zur Opération m. E. eine 
weniger dringende und im Allgemeinen nur dann gegeben, wenn 
trotz Katheterismus, Blasenspiilungen, innerer Mittel die subjec 
tiven oder objectiven Beschwerden des Patienten so hochgradige 
bleiben, dass sie einen Eingriff erheischen. Wir miissen ja beriick- 
sichtigen, dass einerseits die radikalen Methoden, abgesehen viel- 
leicht von der Vasektomie, bei .bereits eingetretener Infection 
immerhin gefâhrlicher sind, als bei Patienten mit klarem Urin, 
und dass wir andererseits nicht mit vôlliger Sicherheit versprechen 
konnen, dass durch die Opération die Infection vollig beseitigt 
wird. Im ûbrigen lUochte ich aber ausdriicklich betonen, dass be- 
reits eingetretene Erkrankung des Kierenbeckens und der Niere, 
wenn sie nicht zu hochgradig sind, Iteine absolnte Contraindikation 
gegen eine Radicaloperation darstellen (*), ebensowenig wie com- 
plicierende Tabès, Tuberkulose und Diabètes. Ebenso schliesst 
hohes Alter des Patienten einen radicalen operativen Eingriff 



(') Ob der Kryoskopie des Blules, aiif die insbcsondere Kiimmell (Vcrhandl. d. deut>cl.cn 
Gesellsch. f. Chirurgie, XXXIV. Congress, igo3, II, p. 6i6) fiir die Beurteiliing der Operabilitut— und 
eventuell der Auswahl des Eingriffs — auch bei der Prostatahypertrophie gros.sen Wert legt, wirklich 
dafUr eine Ausschlag gebcnde Bedeutung zukommt, bedarf noch wciterer ausgiebigcr Beslutigung. 
Die «weniger eingreifende» Botlini'>che Opération fuhrl Kummcîl nocli bei einer Ernicdrigung des 
Blutgefrierpunktes unter 0,6 aus. 
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niclit aus: ein kraftiger, 80 Jahriger mit gesimden Nieren gibt 
eine bessere Prognose fur die Opération, als ein decrepider 50 
Jahriger mit bereits erkrankten Nieren. 

Auch das halte ich fur ganz faisch, dass man eine suppo- 
riierte Lâhmung bezw. Atonie der Blase als eine Contraindikation 
gegen eine Opération aufîasst, wie es noch neuerdings Rovsing (') 
und Kummell getan haben. Rovsing schliesst, wie vor ihm schon 
andere, aus dem langsamen, projectionslosen und unvollstândigen 
Abfliessen des Urins aus .dem eingefiihrten Katheter auf das 
Bestehen einer solchen Blasenatonie und schliesst dièse Fàlle 
principiell von einer Radical-Opération aus. Dièses Symptom kenn- 
zeichnet aber nur den augenblicklichen Zustand der Blasenmus- 
kulafur und ist auch dafiir nur mit Vorsicht zu verwerten. Es 
lehrt gar nichts daruber, wie sich die Blasenkraft wieder erholen 
wird, wenn das Mictionshinderniss dauernd beseitigt ist. Meine 
Erfahrung beweist, dass in zahlreichen dieser Fâlle, und zwar 
meist in uberraschend kurzer Zeit, die Blase die Fiihigkeit zur 
Urinentleerung wiedergewinnt, sobald nur das Alictionshindernis 
vollstândig beseitigt ist (*), und dass man im Interesse des Patien- 
ten handelt, wenn man die oben besprochenen Momente rechlr 
sorgfâltig, hingegen die supponierte Atonie redit wenig bei der 
Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff in Rechnung 
stellt. 

Welche Méthode soll man als Radical-Opération wàhlenl 

Seitdem man ûberhaupt in der Neuzeit angefangen hat^ 
gegen die Prostata-HypertropKie systematisch mit chirurgischen 
Eingrifîen vorzugehen, bat man von vielen Seiten den Standpunkt 
eingenommen, ein bestimmtes Verfahren als das fur aile Fâlle 
geeignete zu betrachten. Nachdem die sexuellen Methoden als Uni- 
versal-Behandlung der Prostata-Hypertrophie abgewirtschaftet ha- 
ben, ist es neurdings die totale Prostatektomie, die Viele als das 
Universalverfahren betrachtet wissen wollen. Dabei ereignet es sich 
dann, dass mit denselben Worten und fast zur selben Zeit die 



(') Société Internationale de Chirurgie, I. Congress, Brnssel, Sept. i()o3. 

(*) Vgl. z. B. den bereits frùher cilierten Fall in «meiner Ictzten Série von 25 Fallen der Bot- 
tini'schen Opération». (Bottini Festschrift 1903, I. p. 46; auch; Allgem. medic. Centralzcitung 1903, 
n." 14-19) in dem der idéale — und bis zum 5. Jahrenach der Opération erfolgenden Tode consianic — 
Erfolg erzieit wurde, obwohi vor der Opération andauerndc, hochgradige Blasenatonie mit allen von 
Rovsing angegebenen Symptomen bestanden hatte. 
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Einen (z.B. Murphy ['], Schmieclen [-]) die perineale Prostatektomie 
als <^Operation der Zukunft» bezeiclmen, Aiidere (z.B. Israël p], 
Frank f^]) die suprapubische. Auch ich selbst kann mich hier nicht 
jçanz von Fehl freisprechen, insofern auch ich ini Anfang geneigt 
gewesen bin, die Indication der Bottini'schen Opération zu sehr zu 
verallgemeinern; freilich darf ich zu meiner Rechtfertigung anfiih- 
ren, dass das zu einer Zeit geschah, wo die sexuellen Operationen 
eben aus einer Opération der Zukunft zu einer Méthode der Ver- 
gangenheit geworden waren, und wo die Prostatektomie noch eine 
Mortalitat von 16-25 'Vo gab. 

Fur mich steht es jetzt fest: So wenig wie ein Fall von Pros- 
tata-Hypertrophie voUstândig dem anderen gleicht, so wenig darf 
die Behandlung der Prostata-Hypertrophie in allen Fàllen die glei- 
che sein. Es gibt keine <iOperatio)i der Zukunft» fur die Prostata- 
Hypertrophie, es gibt nur eine Behandlungsweise der Zukunft fiir 
dièse Krankheit, und deren Leitmotiv muss lauten: Individualisie- 
ren! Operieren, da wo es notwendig oder angebracht ist, nicht 
operieren, wo es fiir den vorliegenden Fall nicht zweckmâssig ist, 
und unter den verscbiedenen Operationen diejenige auswâhlen, die 
fiir den betreffenden Patienten die geeignetste ist, - das halte ich 
fur den Standpunkt, den wir in Zukunft einnehmen miissen. 

Ich habe bereits friiher bei Besprechung der Methoden, welche 
nur ausnahmsweise in Betracht kommen, dargelegt, in welchen 
Fallen dies der Fall ist. Im folgenden handelt es sich also im we- 
sentlichen um die differentiellen Indicationen fiir Vasektotnie, Bot- 
tinische Opération und Prostatektomie. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass von ihnen die Vasektotnie 
die ungefâhrlichste ist, -aber auch diejenige, deren Resultate am 
allergeringsten sind und deren Prognose beziiglich der Wirk- 
samkeit am unsichersten ist. Den Angaben, dass sie nur bei wei- 
cher, also mehr adenomatoser Hypertrophie wirksam sei, stehen 
andere gegeniiber, nach denen zwischen weicher und harter Hy- 
pertrophie hierin kein Unterschied besteht {Goebell, 1. c, p. 396). 
Auch die Behauptung, dass man bei noch bestehenden sexuellen Be- 
diirfnissen durch sie Erfolge erziele, bei mangelnder Potenz aber 
keine zu erwarten habe {Tobin f']),Miirfte kaum als bewiesen gelten 



Cl PhiilÎFs-Martin: Prostatic Hypcrtrophy frcm Every Surgical Slandpoiiit, iq()3, p. 53. 

(*i Mod. ârztl Bibliothek, hcrausg. v. Karewski, ic)o3, Hert 2\. p. ?4i. 

i') Vcrhandiungen der Deutschen Gesclischaft f. Chirurgie, XXXI V. Congress, 190?, I, p. 211. 

(*) Ibidem, I, p. 216. 

I*) British Médical Journal, March 29, 1902, p. 774. 
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kônnen. Mit Sicherheit kann man nur sagen, dass man bei grosser 
Prostata, insbesondere bei grossen in die Blase hineinragenden 
Wulstungen kaiim je von ihr einen Erfolg auf die Rétention erzie- 
len wird. Dass ihre Wirkung wesentlich eine decongestionierende 
ist, haben wir schon friiher besprochen, ebenso dass man wohi 
gerade deshalb durch sie ofters Beseitigung oder Besserung — auch 
schmerzhafter Pollakiurie erreicht. 

Selbstverstândlich wird man auch von ihr Erfolge sehen, 
wenn man sie nach dem Vorschlage von Barrison (M und Legiieu 
als prophylaktische Opération zurVerhûtung eines weiteren Wachs- 
tums der Prostata und fortschreitenderVerschlimmerung der Symp- 
tôme anwendet; gerade dièse Erfolge aber bediirfen ani meisten der 
Kritik, da man oft genug ohne jeden operativen Eingriff bei der 
Prostata-Hypertrophie ein Stationarbleiben oder selbst eine jahre- 
lang dauernde Besserung beobachten kann. 

Aber von einem anderen Gesichtspunkl aus scheint mir die 
Vasektomie auch jetzt noch eine gewisse Beachtung zu verdienen, 
vielleicht mehr, als sie nachdem die anfângliche iibergrosse Begei- 
sterung fiir dieselbe einer weitgehenden Erniichterung Platz ge- 
macht ist, jetzt noch findet. Die Vasektomie hat eben, wie schon 
friiher hervorgehoben worden ist, den einen Vorzug, dass sie den 
Prostatiker vor den mit und ohne Opération nicht selten eintre- 
tenden Entziindungen des Hodens und Nebenhodens, die, nanient- 
lich auch im Gefolge von Operationen, nicht selten zu Verei- 
terungen des Hodens fiihren, sicher stellt. Im ganzen wird man 
also gui tun, wenn man die Vasektomie ausfiihrt, sie als Vor- 
operation zu machen, der man, wenn notig, einen der grosseren 
Eingriffe folgen lasst. Je weniger hoch man seine — und des Pa- 
tienten— Erwartung auf eine wirklich curative Wirkung, insbeson- 
dere in Bezug auf die Rétention, spannt, um so angenehmer wird 
man ùberrascht sein, wenn dann ausnahmsweise und wider Erw'ar- 
ten doch auch in dieser Beziehung ein Erfolg sich einstellt. 

Man hat in unserer Zeit — namentlich von Seiten mancher 
-Allgemein-Chirurgen ist das geschehen — insbesondere die Bot- 
tini'sche Opération ganz zu Gunsten der Prostatektomie verworfen, 
oder sie nur fiir die Fîille reservieren woUen, in welchen man 
dem Patienten nicht genug Widerstandskraft fur eine Prostatekto- 
mie zutraut. Meines Erachtens durchaus mit rnrecht! So sehr ich 



1% Médical Socieix of London, May ^, iuo5; — Rapport auf d. 1. Congress d. Société interna- 
tionale de chirurgie, Brïis>el, Sept, igo? 
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auch anerkenne, dass die Erfolge der modernen Prostatektomie 
eme Einschrânkung der Indikationen der Bottini'schen Opération 
zu Gunsten jener berechtigt erscheinen lassen, so wenig scheint es 
mir begriindet, sie fiir aile Fâlle durch jene zu ersetzen. 

Von allgemeinen Erwàgungen sprechen fiir die Bottini'sche 
Opération: 

1. dass die Patienten sich leichter dazu entschliessen, und 
man infolgedessen nicht ganz selten operiren kann, bevor noch 
eine Infection der Harnwege eingetreten, was bei der Prostatekto- 
mie doch nur ganz ausnahmsweise der Fall ist; 

2. dass sie in derHand desjenigen, der ihre Technik beherrscht, 
entschieden einen geringeren Eingriff darstellt, als die Prostatekto- 
mie, und demgemàss fast stets mit Lokalanaesthesie ausgefuhrt 
werden kann, wiihrend fur die Prostatektomie stets die AUge- 
meinnarkose, oder zum mindesten die hmibale Anaesthesie not- 
wendig ist: 

3. dass die Potenz durch sie kaum je gefâhrdet vvird, wâhrend 
wenigstens die perineale totale Prostatektomie sie fast sicher 
vernichtet. Ob dies auch fiir die suprapubische Prostatektomie 
zutrifft, muss vorlàufîg dahingestellt bleiben. Freyer und LiUe)}- 
thaï (•) behaupten, dass die Potentia coeundi bei der suprapubi- 
schen Prostatektomie erhalten bleibt, wâhrend Aïbarran (^) und 
Czerny (") mitteilen, dass sie auch bei ihr. nicht sicher geschont 
wird. A priori erscheint es unwahrscheinlich, dass die Totalent- 
fernung der Prostata auf suprapubischem Wege auf die Dauer 
wirklich anders wirken sollte, als die Entfernung auf dem peri- 
nealen Wege. Ist doch die Prostata, wie Roxmng (*) sehr richtig 
herv'orhebt, mit dem sexuellen Leben fast so eng verkniipft, wie 
der Hoden ; 

4. spricht zu (lunsten der Bottini'schen Opération, dass die 
(Jefahr dauernder Incontinenz danach ausserordentlich gering und 
die Gefahr einer zuriickbleibenden Urinfistel, wenn man lege artis 
operiert, kaum je vorhanden ist. 

Zu (îunsten der Prostatektomie spricht, dass sie ein ausge- 



(') Médical News, iqoS, Febr. i8. 

{') Société internationale de chirurgie, I. Congr., Brûsscl, Sept. 1905. 

(*) Dôuischer Chirurgen Congress, 1905, IL, p. loi. 

(') Société intem. de chirurg. L (^ongr., Brûssel lyoS; — S. ahniich : Phillips-Sfartin: Prosta- 
lic Hypertrophy from every Snrgical Standpoint. St. Louis, iyo3, Einleitg., p. 20: «Thus it will bc 
"^en, that the prostate is noi only a sexual organ, but one that is indispensable, that without it ihe 
race would end and without it the pleasure of .se.xual contact would be waniing'. 
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sprochener chirurgischer Eingriff ist, der keiner besonderen Erfah- 
rung und rebung auf urologischem (îebiete bedarf und ohne Spe- 
zialinstrumeiitarium ausgefiihrt werden kann, und weiter, dasssie 
vvahrscheinlich in hoherem Grade vor einein Recidiv sicherl als 
die Bottini'sche Opération. Ich sage: wahrscheinlich, insofern als 
es noch zweifelhaft bleiben miiss, inwieweit man auch nach der 
Prostatektomie noch nach Jahren Récidive erleben wird, weniger 
wohl infolge von erneutein von zuriickgebliebenen Drûsenresten 
ausgehendem Wachstùm der Geschwulst, als besondcrs durch Nar- 
bencontractionen, die ihrerseits wieder Mictionsstôrungen erzeu- 
gen konnen. 

Nach den Erfolgen, die ich mit der Bottini'schen Opération 
erziele, und die ich oben statistisch dargelegt habe, habe ich je- 
denfalls keinen (îrund, die Bottini*sche Opération aufzugeben. Fur 
mich lautet die Frage stets nur: VVann tut man besser, unter sorg- | 

faltiger Abwiigung der im einzelnen Fall zu Gunsten dieser oder 
jener Opération sprechenden Factoren, den Bottini, und wann die 
Prostatektomie auszufiihren. 

Nach meiner Erfahrung glaube ich dariiber in Uebereinstim- 
mung mit dem, was ich bereits in der Discussion auf dem Brus- 
seler internationalen Chirurgen Congress (Sept. 1905) ausgefuhrt 
habe, folgende Leitsiitze aufstellen zu konnen: 

1. Die Bottini'sche Opération ist mehr eine Opération des 
Frologen oder urologisch besonders ausgebildeten Chirurgen, wàh- 
rend die Prostatektomie sowohl dem chirurgisch geschulten Spe- 
cialisten, wie dem Allgemeinchirurgen zugangHch ist. 

2. Die Bottini'sche Opération ist ein wesentHch kleinerer Ein- 
griff als die Prostatektomie und tlaher bei schwachen und sehr 
alten Leuten vorzuziehen. 

3. Andererseits ist die Bottini'sche Opération bei jungen Pros- 
tatikern zu empfehlen, die sich hiiufig zu diesen Eingriffe aber 
schon mit Riicksicht auf ihre Potenz nicht zur Prostatektomie ent- 
schliessen. 

4. Die Bottini'sche Opération ist bei relativ kleiner und mit- 
telgrosser Prostata zu empfehlen, wenn sie auch bei ganz grosser 
Prostata vollen Erfolg bringen kann. Mit der Grosse der Prostata 
steigt aber bei der Bottini'schen Opération die Grosse des Ein- 
griffs und vielleicht auch die Wahrscheinlichkeit eines Recidivs. 

5. Fiille, bei denen ausschliesslich eine Barrière der Prostata 
(las Mictionshindernis darstellt, und die bei richtig ausgefiihr- 
ter Bottinischer Opération einen fast siclieren und leicht zu errin- 
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gendea voUen Erfolg geben, niitder Prostatektomie — insbesondere 
der totalen— zu behandeln, falls nicht andere Grûnde dazu zvvingen, 
heisst mit Kanonen nach Spatzen schiessen. 

6. Kugelfôrmige und gestielte Mittellappen eignen sich nicht 
fur die Bottini*sche Opération, wàhrend sie fiir die Prostatekto- 
mie, die dabei dann, wenn die Seitenlappen nicht mitbeteiligt 
siiid, haufig nur eine partielle zu sein braucht, besonders giinstige 
Verhâltnisse darbieten. 

7. Ist es nicht môglich, sich vor der Opération iiber die Verhâlt- 
nisse von Blase und Prostata genau, insbesondere durch das Kys- 
toskop zu informieren, so ist die Prostatektomie — und zwar hier 
stets die suprapubische der Bottini'schen Opération im allgemeinen 
vorzuziehen. 

8. Komplicierende Blasensteine sind, soweit sie durch Litho- 
lapaxie entfernbar sind, keine directe Contrai ndication gegen die 
Bottini'sche Opération, fallen aber immerhin ins Gewicht zu Guns- 
ten einer Entscheidung fiir die Prostatektomie. 

9. Wàhrend bestehenden Fiebers soU man die Bottini'sche 
Opération nicht ausfiihren. Die Prostatektomie kann in Gegensatz 
dazu durch Ruhigstellung und Drainage der Blase das Fieber 
zum Absiaken bringen. 



Wir haben zum Schluss noch die Frage zu erôrtern, ob resp. 
wann man die perineale oder die suprapubische Prostatektomie 
vorziehen soll. Leider kann man*hieruber zur Zeit, da die Er- 
fahrungen noch nicht gross genug und vor allem noch zu kurze 
sind, nicht viel Sicheres sagen. Die perineale Prostatektomie 
scheint eine etwas geringere Mortalitat zu haben, dafiir aber auch 
eine geringere Sicherheit des Erfolges zu bieten. Ausserdem ist 
sie technisch schwieriger, bietet mehr zu Nebenverletzungen (ins- 
besondere Rectalfisteln!) Anlass und hinterlàsst . hàulîger eine 
dauernde Incontinenz. Sie vernichtet ferner v'ielleicht mit grôsse- 
rer Sicherheit die Potenz, als die suprapubische Prostatektomie. 

Letztere bietet wohl von allen radicalen Verfahren die gross- 
te Sicherheit des Erfolges, hat aber, wenigstens bisher, immer 
noch die grosste Mortalitat aufzuweisen. Vielleicht eignen sich 
fur die perineale Opération besonders die Fâlle, bei denen die 
stark vergrosserte Prostata sich besonders nach dem Rectum 
erstreckt, und die Fâlle, in welchen die Blase stark verkleinert 
ist («Schrumpf-Blase ''); und sicher ist es, dass die suprapu- 
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bische Prostatektomie den Vorzug verdient, weun man sich nicht 
vor der Opération durch die Kystoskopie ûber den Zustand der 
Blase mit Sicherheit informieren kann. Im iibrigen wird es bis 
auf weiteres noch bis zu einem gewissen Grade eine Sache der 
personlichen Vorliebe des Chirurgen bleiben dûrfen, nach welcher 
Méthode er im einzelnen Fall die Prostatektomie ausfuhrt. 



Ich bin am Schhiss! 

Goebell sagt in seiner schon mehrfach citierten, vortrefflichen 
Darstellung der Erkrankungen der Prostata (p. 406): N<Viele Chi- 
rurgen haben ihre Lieblingsmethode bei der Behandlung der 
Prostata-Hypertrophie, und mit ihr haben sie die besten Resulta- 
te. Deshalb darf man nach den Indicationen fur die einzelnen 
Operationsmethoden nicht diejenigen fragen, welclie mit einer 
besonders viel geleistet haben. Freyer wird Immer der suprapu- 
bischen, Albarran der perinealen und Freudenberg der Botti- 
ni'schen Opération den Vorzug geben». Ich habe geglaubt, der 
ehrenvollen Aufgabe, die Sie mir durch die Aufforderung zu die- 
sem Referate gestellt haben, dadurch am bosten gerecht zu wer- 
den, dass ich mich bestrebte, mich in meiner Darstellung von 
dieser Klippe, an der die Objektivitat so leicht scheitert, nach 
Moglichkeit fern zu halten. Ich habe mich bemiiht, in grossen 
Zûgen ein Bild der chirurgischen Behandlung der Prostata-Hyper- 
trophie zu geben, und dabei sine ira et studio die verschiedenen 
chirurgischen Methoden zu ihrem Rechte kommen zu lassen. Ob 
mir dies gelungen ist, muss ich Ihrem Urteil iiberlassen. 



THÈME 3- INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES NEPHRITES 

MÉDICALES 

Par H. le Dr. ALFEEB POUSSON 

Professeur adjoint à la Faculté de Médecine de Bordeaux 

En me choisissant au nombre de ses rapporteurs sur cet in- 
téressant sujet de néothérapeutique, le Comité d'organisation de 
la section de chirurgie urinaire du XV.'' Congrès international de 
médecine m'a fait un honneur, dont je ressens d'autant plus le 
prix, qu'il me fournira l'occasion de développer devant une élite 
de savants de tous les pays des idées à la défense desquelles je 
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me suis consacré depuis une dixaine d'années. Mais je compren- 
drais mal mon rôle si, me contentant d exposer mes vues person- 
nelles, je ne rapportais. pas impartialement tout en les discutant 
les travaux des autres chirurgiens dirigés dans le but de guérir 
ou de pallier par une intervention chirurgicale des affections des 
reins, paraissant jusqu'à ces derniers temps justiciables du seul 
traitement médical. 

J'étudierai dans deux parties distinctes de mon rapport le 
traitement chirurgical des néphrites aiguës et celui des néphrites 
chroniques. Comme les diverses opérations entreprises dans le 
but d'entraver ou de faire rétrocéder les lésions inflammatoires 
des reins reposent sur la conception que leurs auteurs se sont 
faite de l'évolution du processus morbide et de sa physiologie 
pathologique, j'exposerai dans chacune de ces parties: ly le mode 
d'action des opérations proposées; 2.^ leur valeur thérapeutique; 
3.*^ la légitimité de leur emploi; 4.° leurs indications et leur contre- 
indications; 5.*^ les raisons qui doivent guider le choix du chirur- 
gien entre toutes celles qui lui sont offertes. 

I."^ PARTIE 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES NÉPHRITES AIGUËS 

§ 1. Mode d'action des diverses opérations proposées 

Les opérations qu'on leur a opposées sont: 1." La néphrecto- 
mie totale. 2.*> La néphrectomie partielle. — 3.** La néphrotomie. 
4.** La néphrocapsectomie ou décapsulation. 

i.*» Néphrectomie totale. Il me semble inutile d'ouvrir une dis- 
cussion sur la façon dont agit l'extirpation d'un rein infecté pour 
mettre un terme aux accidents engendrés par la pullulation de 
microbes pathogènes et l'élaboration de leurs toxines au sein du 
parenchyme. Mais je devrai ultérieurement rechercher dans quel- 
les conditions exceptionnelles se trouve justifié ce mode d'inter- 
vention, et lorsqu'il se trouve en apparence indiqué par Tunilaté- 
ralité des lésions, comparer son action thérapeutique à celle de la 
néphrotomie. 

2.^ Néphrectomie partielle. Le mode d'action de la résection 
des portions du rein infecté se comprend trop aisément pour qu'il 
me soit nécessaire d'insister. Qu'il me soit cependant permis défaire 
remarquer qu'à la suppression des foyers microbiens se joignent 
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dans cette opération ontre autres heureux effets ceux de la dimi- 
nution de la tension intrarénale, de l'émission abondante de sans, 
qui à mon avis tiennent le premier rôle dans le traitement chirur- 
gical des néphrites. 

3.« Néphrofotnie. L'idée d'appliquer la i)onction et mieux 
rincision de la capsule du rein et de son parenchyme au traite- 
ment des néphrites aiguës appartient à Reginald Harrison. Après 
l'avoir empruntée au chirurgien londonien, je me suis efforcé de 
démontrer l'exactitude de la conception de physiologie patholo^^i- 
que sur laquelle elle repose et les excellents résultats que fournit 
son application clinique. Selon Harrison la genèse de l'albuminu- 
rie et des autres troubles de la sécrétion urinaire au cours des 
néphrites doit être attribuée à l'hypertension intrarénale résultant 
de l'augmentation du volume du parenchyme enflammé et de sa 
compression par sa capsule. Il en déduit qu'il se passe alors du 
côté des éléments anatomiques du rein les phénomènes de pertur- 
bation fonctionnelle d'abord et bientôt structurale, qui survien- 
nent du côté des milieux et membranes de l'œil dans le glaucome, 
du côté des tubes séminifères dans l'orchite. S'il en est ainsi la 
ponction et l'incision de la capswle et du tissu rénal enflammé 
agissent à la façon de l'iridectomie préconisée par de Graefe et de 
la sclérotomie dans le glaucome, ou encore du débridement de 
l'albuginée du testicule dans les orchites jadis recommandé par 
Henry Smith en Angleterre et Velpeau en France. 

Il est bien évident qu-en ce qui concerne la cause prochaine 
du glaucome rénal de Harrison la comparaison entre le rein et 
l'œil ne peut se soutenir, mais pour ce qui est des conséquences 
de l'hypertension intraviscérale dans les deux organes, on ne peut 
s'empêcher de reconnaître une analogie frappante entre la patho- 
génie des troubles fonctionnels d'abord et ensuite des altérations 
anatomiques des éléments constitutifs de l'œil et du rein dans 
leurs capsules inextensibles. Q^^ant k la comparaison entre l'évo- 
lution des lésions dans les orchites et les néphrites aiguës, elle 
peut se poursuivre de la période initiale à la période terminale 
du processus. En effet si l'on excepte les néphrites toxiques sur- 
aiguës déterminées par l'absorption de poisons violents (sublimé, 
phosphore, arsenic, cantharides), qui provoquant la nécrobiose 
rapide des épitheliums entraîne la mort avant toute réaction des 
éléments anatomiques, toutes les inflammations rénales hémato- 
gènes ou urétérogènes s'accompagnent de lésions prolifératives tu- 
bulaires, glomérulaires; vasculaii»(»s et conjonctives isolées ou as- 
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sociées, partielles ou totales, ayant pour résultat d'augmenter le 
volume du parenchyme rénal. De la réunion de tous ces exsudats, 
il résulte que les tissus du rein se trouvent à Tétroit dans sa ca- 
psule à extensibilité limitée. 

Outre la diminution de la tension intrarénale, l'incision de la 
capsule et du tissu rénal lui-même, uniquement recherché par 
Harrison, a selon moi l'avantage plus irriportant encore de provo- 
quer un abondant écoulement de sang. Or ne sait-on pas que la 
saignée et plus particulièrement la saignée locale à Taide de ven- 
touses scarifiées ou de sangsues appliquées à la région lombaire 
est en raison des anastomoses existant d'après Tuffier, Lejars et 
Renaut entre les veines sous-cutanées et les veines rénales, la 
première indication à remplir dans le traitement de la congestion 
des veines, phase initiale de toute néphrite. 

L'écoulement de sang ainsi provoqué a encore un autre eflet 
que celui de décongestionner le rein et partant de modérer la dia- 
pedèse, il favorise Texode des microbes et déchets épithéliaux 
qui encombrent les canalicules du rein, au point de devenir parfois 
la cause d'une anurie dite tubulaire, et ne reste pas sans doute 
sans effet sur les toxines, qui, on le sait bien aujourd'hui, tiennent 
une place importante dans la pathogénie des néphrites infectieu- 
ses. Une malaxation modérée et méthodique du rein peut, si on le 
juge utile, aider à ce résultat 

Bien qu'elle ne permette l'application de l'antisepsie que dans 
une faible mesure, l'incision du rein permet cependant de faire 
des lavages soigneux des calices et du bassinet et même de la 
tranche rénale à l'aide de solutions antiseptiques faibles et non 
agressives pour les éléments histologiques. 

Enfin, et c'est à mon avis le complément indispensable de la 
néphrotomie, le drainage prolongé du bassinet au moyen d'une 
sonde de Pezzer plongeant dans le petit réservoir et sortant par la 
plaie rénolombaire, assure l'écoulement des liquides altérés sécré- 
tés par le rein malade et rend possible les lavages antiseptiques 
s'ils deviennent nécessaires. 

En définitive la néphrotomie, entre l'indication spéciale à tous 
les organes enflammés contenus dans une coque non indéfiniment 
extensible, à savoir le débridement et qu'Harrison a seul visé, rem- 
plit les trois indications fondamentales réclamées par la thérapeu- 
tique des inflammations de tous les tissus: décongestion— antisepsie 
— drainage-, 

4.0 Néphrocapsectomie où DécapsiUation du rein. La décap- 
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sulation du rein, après avoir été préconisée par Edebohls pour le 
traitement des néphrites chroniques, a été aussi employée par lui 
dans le traitement des néphrites aiguës. Alors que l'extirpation 
de la capsule propre du rein agit dune façon dynamique contre 
le mal de Bright, elle n'agit que mécaniquement dans Tinfectiori 
aiguë du rein ainsi que j'aurai à le discuter ultérieurement. Cette 
action mécanique se réduit à la décompression, au débridement 
de l'organe étranglé dans sa capsule et ne réalise qu'une des in- 
dications de la thérapeutique des inflammations en général. 11 est 
juste cependant de faire remarquer que le saignement, qui ne 
manque pas de se produire à la surface du rein fortement hyper- 
hémié, quelle que soit l'habileté de l'opérateur, vient ajouter son 
action décongestionnante à celle de la décompression, et que de 
plus cette saignée est de nature à entraîner microbes et toxines 
infectant la couche corticale. Mais combien inférieurs sont ces 
effets à ceux de l'incision de la capsule et du parenchyme rénal I 
Que peut la décortication dans les cas où existent ces abcès mi- 
liaires si fréquents dans les néphrites aiguës et dans ceux où les 
calices et le bassinet participent à l'inflammation? Même en ad- 
mettant toute la puissance de ses effets contre le processus infe- 
ctieux, n est-on pas en droit de craindre qu'ils ne soient que tem- 
poraires et que la réunion par première intention, comme cela doit 
toujours être recherché suivant les recommandations formelles 
d'Edebohls, ne supprime le bénéfice de l'opération? 

Je compléterai ces objections que je fais à la pratique d'Ede- 
bohls, soutenue en France par Sorel et son élève Le Nouène, dans 
la partie clinique de ce rapport, mais il convient que je rapporte 
ici le résultat des recherches expérimentales de Proveghi sur la 
valeur de la décortication du rein dans le traitement de la néphrite 
aiguë. Ayant provoqué chez le lapin des néphrites par injection 
de cantharidine et de toxine diphthérique, il a vu: 1.*^ que les scari- 
fications ou la néphrotomie unilatérale guérirent tous les animaux 
intoxiqués par la cantharidine, tandis que les autres animaux té- 
moins non traités moururent dans la proportion de 50 pour 100; 
2.0 que la décortication unilatérale ou bilatérale sauva 50 pour 
100 des animaux ayant reçu la toxine diphthérique, que les scarifi- 
cations bilatérales restèrent sans effet, tandis que la mortalité des 
lapins témoins fut de 100 pour 100. Ainsi la néphrotomie même 
unilatérale s'est montrée supérieure à la décortication unilatérale 
ou bilatérale, puisque tous les lapins traités par la première opé- 
ration guérirent alors que la moitié seulement de ceux traités par 
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la seconde furent sauvés. Mais pour tout dire, je dois faire re- 
marquer que la néphrite cantharidienne paraît moins grave que 
la néphrite diphthérique, puisque 50 pour 100 des lapins non trai- 
tés, atteints de la première variété de néphrite, moururent, tandis 
que tous ceux atteints de la seconde moururent. 

Comme résultats immédiats de ses expériences de décortica- 
tion, Rovighi a obtenu: une augmentation de la diurèse — la dis- 
parition progressive de Talbumine et des cylindres — la restitution ^ 
anatomique ad integrum trente à trente cinq jours après l'opération. 
Comme résultats éloignés, il a observé un mois environ après la 
décortication la reproduction de la capsule fibreuse avec néofor- 
mation de brides conjonctives contenant de nouveaux vaisseaux 
sanguins susceptibles d'augmenter la circulation du rein opéré. 

§ II. Valeur thérapeutique 

J*ai réuni pour apprécier la valeur thérapeutique de Tinterven- 
lion chirurgicale dans les néphrites aiguës 39 observations, dont 
5 me sont personnelles. 

Résultats immédiats ou opératoires. Le nombre des décès sur 
ces 39 opérations étant de 6, le pourcentage de la mortalité opéra- 
toire est de 15,4, chiffre bien faible si on songe à la gravité de 
l'état de la plupart des opérés. Il ne serait même pas contraire à 
la vérité d'imputer seulement 4 de ces décès à l'acte opératoire, 
les deux autres malades ayant succombé à une époque relative- 
ment éloignée. 

■ Les 4 malades morts à la suite de l'opération sont: celui de 
Legueu qui présentant un état très grave et une température de 
40' s'éteignit le soir même de la néphrotomie — l'un des miens, 
homme de 44 ans qui succomba brusquement quelques heures 
après l'incision rénale et dont l'autopsie montra une pyonéphrose 
aacienne de l'autre rein- celle de R. Sorel, femme de 26 ans, qui 
s'éteignit au cinquième jour par suite de la continuation des acci- 
dents infectieux, malgré une double décortication rénale — celui de 
Lennander, homme de 40 ans qui mourut de septicémie quelques 
jours après avoir subi l'incision de la partie supérieure du rein 
farcie d'abcès miliaires. 

Les deux malades ayant succombé trop tardivement pour 
qu'on puisse accuser l'acte chirurgical sont: celle de Legueu, qui 
survécut six semaines à la néphrotomie après une amélioration 
temporaire et dont la cause de mort n'est pas notée, et celui 
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homme de 50 ans, qui après avoir été opéré par moi de la néphre- 
ctomie fut emporté par infection de Tautre rein quatre mois après. 

Résultats éloignés. Les 33 malades qui ont survécu à Tinterven- 
tion paraissent avoir été guéris définitivement, puisque tous étaient 
encore vivants au moment de la publication des observations et 
semblaient jouix d'une bonne santé, à lexception de celui d*Albar- 
ran, qui n'avait guère été amélioré par la néphrectomie. Cependant 
Tétat de certains était alarmant et il faut lire les détails des obser- 
vations pour comprendre les services rendus par l'opération. 

Je voudrais bien pouvoir donner des renseignements plus pré- 
cis sur rissue de l'intervention, mais le laconisme des observations 
ne lé permet pas et la publication du plus grand nombre a été 
faite quelques mois seulement après l'opération. Sur 11 malades, 
suivis pendant un certain temps, je trouve que la guérison se 
maintenait depuis trois mois (Reynès), six mois (Petherat et Ede- 
bohls), un an (Wilms-Trendelenburg), quinze mois (Sorel et Engel- 
bach), trois ans (Harrison), quatre ans (Cautermann), quatre ans 
et demi (Pousson), sept ans (Pousson), neuf ans (Harrison), dix ans 
(Monod). 

Quelques-uns de ces opérés purent ultérieurement faire les 
frais d'autres maladies ou supporter sans accidents des opérations 
importantes. C'est ainsi que des deux femmes chez lesquelles Len- 
nander avait pratiqué une néphrectomie partielle, l'une eut dans 
la suite une pneumonie, dont elle guérit sans accident, et l'autre 
supporta avec succès une opération de fistule urétéro-vésicale, 
qu'une autre, néphrectomisée par Edebohls, subit 4 mois après avec 
un heureux résultat la décapsulation du rein restant. Comme preuve 
du retour complet du rein infecté à sa fonction physiologique et 
à son état de défense organique après la néphrotomie, je puis 
citer un de mes opérés qui subit, sans la moindre réaction du 
côté des reins, une séance de lithotritie trois mois après et la 
prostatectomie deux ans après. 

La gravité de la néphrite infectieuse variant avec l'unilatéra- 
lité ou la bilatéralité des lésions, le mode d'infection du rein, la 
nature de l'agent pathogène, j'aurais bien voulu catégoriser les 
cas que j'ai relevés, en prenant pour base ces divers facteurs et 
indiquer pour chacune de ces catégories les résultats immédiats 
et éloignés. La brièveté de certaines observations ne m'a permis 
de remplir qu'en partie ce desideratum. 

Presque tous les opérateurs ne fournissent de renseignements 
cliniques (volume, douleurs spontanées ou provoquées) que sur 
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Tun des reins et pour savoir dans quelle proportion Tinfection 
était unilatérale ou bilatérale, je suis obligé de m'en rapporter à 
la mention de Torgane sur lequel a porté l'acte chirurgical. Je 
trouve ainsi que 28 fois l'opération a été unilatérale, 3 fois elle a 
été bilatérale, 8 fois l'observation est muette à cet égard, mais il 
est probable que dans ces cas un seul côté a été opéré. Des 28 opé- 
rations unilatérales 23 ont porté sur le rein droit et 5 seulement 
sur le rein gauche. (Je reviendrai ultérieurement sur cette grande 
fréquence de l'infection du rein droit). Les 23 opérations sur le 
rein droit ont donné 3 morts opératoires - les 5 sur le rein gau- 
che mort les 3 sur les 2 reins 1 mort — les 8 sur un côté indéter- 
miné 2 morts. Quant aux résultats éloignés les meilleurs, ceux que 
j'ai mentionnés dans le paragraphe précédent et qui appartiennent 
à Kegnès, Potherat, Edebohls, Wilms-Trendelenbourg, Sorel, Engel- 
bach, Harrison, Monod et moi-même, ils ont été fournis par l'opé- 
ration unilatérale et par la néphrotomie, sauf le cas d'Edebohls 
pour lequel ce chirurgien prcttiqua la décortication du rein droit. 

Kn ce qui concerne le mode d'infection rénale par la voie uré- 
lérale ou vasculaire, le dépouillement des observations donne 14 
néphrites ascendantes avec 2 décès et 25 néphrites descendantes 
avec 4 décès. 

Je ne trouve que dans 19 observations la mention suffisam- 
UKMit explicite de la nature de l'agent pathogène. Le colibacille, le 
plus souvent rencontré, est noté 10 fois seul et 1 fois associé au 
streptocoque (cas de Lennander). Ce dernier malade, opéré malgré 
son infection associée, guérit; des 10 autres infectés par le coli seul, 
1 succomba à la seijlicémie dans la huitaine (cas de Lennander) 
et I autre fut emporté au bout de quatre mois par l'infection de 
l'autre rein (cas de Pousson): les 8 autres survécurent et parmi 
eux im de mes opérés vécut quatre ans et demi. Les autres origi- 
nes infectieuses de la néi)hrite ont été 3 fois la grippe, 1 fois la 
gonococcie, 1 fois la furonculose, 2 fois la scarlatine et tous ces 
malades ont guéri. 

§ III. UgitimU'é de V intervention et réfutation des objections 
qui lui ont été faites 

La faible lélhalité et la persistance des résultats thérapeuti- 
ques, que je viens de faire ressortir, sont assurément les meilleurs 
arguments à opposer aux objections, qui ont été faites, à la légi- 
timité de l'intervention dans les néi)hrites aiguës. La puissance de 
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ces arguments cliniques se double de l'aveu même fait par les 
chirurgiens hostiles à l'intervention des ressources très limitées 
de la thérapeutique médicale. 

Une première objection au traitement chirurgical des néphrites 
aiguës est tirée du pronostic relativement bénin 'des infections ré- 
nales. Sans méconnaître cette vérité clinique, qui se vérifie surtout 
pour les infections hématogènes, on ne saurait contester que, lors- 
quf^ le rein est préalablement le siège d'un processus morbide chro- 
nique le plus souvent latent comme chez les vieux urinaires, l'en- 
semencement microbien, qu'il se fasse par la voie sanguine ou 
urétérale, constitue un danger des plus grands. La nature de l'es- 
pèce microbienne ajoute encore à la gravité. C'est ainsi que, 
d'après Rovsingy le colibacille serait moins redoutable que le sta- 
phylocoque et surtout le streptocoque. Ainsi que je l'ai fait précé- 
demment remarquer, je n'ai pu, faute de renseignements suffisants, 
établir le pronostic d'après ce facteur microbien dans les diverses 
observations que j'ai réunies, mais il me semble que dans le plus 
grand nombre l'intervention était légitimée par l'intensité des sym- 
ptômes. Cette intervention n'ayant donné que 4 décès pouvant lui 
être imputés directement sur les 39 cas dans lesquels elle a été 
pratiquée, ne peut pas, ce me semble, ne pas se recommander à 
l'attention des médecins. Pel et Rosenstein, qui ont vivement cri- 
tiqué les chirurgiens «qui veulent à tout prix intervenir dans 
quantité de cas réservés jusqu'ici à la médecine interne», admet- 
tent cependant l'intervention «dans les cas de néphrites aiguës ou 
à exacerbations dans lesquels la diminution de la diurèse peut 
créer un danger, et dans lesquels un traitement interne est resté 
inactif» (Pel) et aussi lorsque l'anurie existe et que les traitements 
médicaux sont restés insuffisants et qu'on ne sait plus à quel saint 
se vouer» (Rosenstein). Puisque c'est à l'occasion d'un de mes pre- 
miers travaux sur cette question que ces deux éminents médecins 
ont formulé ces conclusions, qu'il me soit permis de leur répondre 
qu'elles diffèrent peu des miennes. Comme eux, je suis d'avis qu'on 
temporise en mettant à contribution toutes les ressources médica- 
les, mais qu'on sache reconnaître à temps son impuissance et 
qu'on opère avant que le malade soit agonisant. J'ai la conviction 
qu'avec le perfectionnement croissant des moyens de diagnostic des 
néphrites aiguës et de leur forme anatomique, la question de l'in- 
tervention se posera plus précoce et partant plus efficace. 

Vue deuxième objection est dictée par la très grande fréquence 
de la bilatéralité des néphrites infectieuses et le danger qu'il y a 
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dès lors à intervenir surtout par la néphrectomie. Il n'est pas dou- 
teux que si Ton s'en tient aux constatations nécroscopiques, les 
lésions rénales inflammatoires aiguës occupent, dans Timmense 
majorité des cas, les deux reins, mais en est-il de même au début 
de l'infection? A l'exemple des autres organes pairs, tels que les 
yeux, la parotide, les testicules, les plèvres, les reins, irrigués par 
un sang chargé de microbes et de toxines, ne peuvent-ils pas s'in- 
fecter isolément? La réponse à cette question a d'autant plus de 
chance d'être affirmative qu'il est surabondamment démontré par 
les expériences de Cornil et Brault, Strauss et Chamberland, Phi- 
lippowicz et Finkler Prior, Conheim, Trambusti et Mafiucci, Wis- 
sokowitsch, Schweizer et autres, que les diverses espèces micro- 
biennes sont susceptibles de filtrer à travers le rein sans y déter- 
miner de lésions, et qu'elles ou leurs toxines ne deviennent noci- 
ves que s'il existe certaines conditions morbides de réceptivité du 
parenchyme. Ces conditions, qui parfois sont des plus faciles à 
découvrir, par exemple, lorsque le rein a été l'objet d'un trauma- 
tisme antérieur, lorsqu'il est le siège d'un calcul en diminuant la 
résistance organique, ou encore lorsque son uretère comprimé 
par une cause quelconque dans son long trajet abdomino-pelvien 
détermine une rétention pyélitique totale ou partielle, ces condi- 
tions, dis-je, nous échappent sans doute souvent, mais leur exis- 
tence n'en est pas moins réelle. 

Je trouve dans un travail fort intéressant de Giennar Forssuer 
des arguments en faveur de la localisation de l'infection à un seul 
rein. Cet auteur ayant injecté dans les veines de lapins des cul- 
tures de streptocoques détermine une infection généralisée, mais 
ayant pris les reins des animaux ainsi infectés et les ayant culti- 
vés directement en étuves, il arrive après une série de pour 
2 à 7 organismes à ne plus obtenir que l'infection des reins, les 
autres organes restant indemnes. Or si ces néphrites provoquées 
par des streptocoques doués d'une violence spéciale et élective 
pour les reins étaient ordinairement bilatérales, quelques fois elles 
étaient unilatérales. 

Des preuves plus convaincantes que celles que je viens d'in- 
voquer en faisant appel aux lois de la pathologie générale et aux 
données de la médecine expérimentale se trouvent dans les con- 
statations nécropsiques de Goodhart et de Robert F. Weiz. Le pre- 
mier sur 130 cas de pyélonéphrites constatées à l'autopsie a trouvé 
un seul rein atteint dans 19 cas, soit 14,5 «/o, et le second sur 71 
cas a relevé l'unilatéralité dans 19 cas, soit 17 <»/'»• 
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La clinique fournit enfin des exemples indiscutables des né- 
phrites aitçuës unilatérales. Cette unilatéralité est proclamée entre 
autres cliniciens par Israël et Lennander et ce dernier écrit qu'elle 
est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit, ('astaigne et Ra- 
therg en ont rapporté trois cas indiscutables: un dans la fièvre 
typhoïde, un dans la pneumonie, un dans l'ostéomyélite. En ana- 
lysant à ce point de vue les 39 cas d'interventions servant de base 
à cette partie de mon rapport, je trouve que28 fois l'opération a porté 
sur un seul rein, tandis que 3 fois elle a été pratiquée sur les deux 
(les 8 derniers cas manquent de renseignements à cet égard). 

Les deux reins seraient-ils pris d'ailleurs, que ce ne serait 
pas pour moi une contre-indication absolue à l'intervention, car 
on sait bien aujourd'hui, et j'aurai occasion de dévelopi)er à ce 
sujet des considérations intéressantes à propos du traitement des 
néphrites chroniques, que l'intervention sur un seul rein peut re- 
tentir heureusement sur l'état de son congénère. Que si la néphrite 
est bilatérale, un certain nombre d'observations cliniques, rap- 
portées par Gerster et Lilienthal, démontrent que la néphrotoiuie 
peut être pratiquée sur les deux reins, dans la même séance ou à 
quelques semaines d'intervalle avec un plein succès. 

La troisième objection tirée de la difficulté qu'il y a à recon- 
naître le rein malade, au cas d'unilatéralité de l'infection, est tout 
aussi facile à réfuter que les deux premières. En effet, il est 
exceptionnel que la néphrite aiguë ne se traduise pas par quelques 
symptômes ne pouvant échapper à la sagacité du clinicien. Souvent 
douloureux spontanément, le rein malade l'est presque toujours 
à la pression dans l'angle costo-vertébral, et en outre il est aug- 
menté de volume. L'étude comparée de la température plus élevée 
du côté malade pourra parfois fournir des renseignements précieux. 
La cystoscopie montrant l'issue par l'uretèrd du côté malade d'une 
urine plus ou moins altérée, ne devra pas être négligée. 11 en est 
de même de la séparation des urines. 

Quant au cathétérisme urétéral, qui ne pourrait donner de 
renseignements que s'il était pratiqué du côté supposé sain, je ne 
crois pas qu'il doive être recommandé en raison des dangers 
d'infection qu'il ferait courir. 

La crainte de voir après la néphrectomie, sinon après la 
néphrotomie, le rein sain devenir malade à son tour ou, s'il était 
déjà affecté y ses lésions s' aggraver y est a ne dernière objection à 
laquelle répondent d'eux-mêmes les faits que j'ai analysés dans 
le chapitré où je traite des résultats immédiats et éloignés. 



Digitized by 



Google 



INTKKVKNTION CHIRURGICALE D. L. NÉPHKînCS MÉDICALES 153 

§ IV. Indications et contre-indications opératoires. 

Dans l'état actuel de nos connaissances sur le diagnostic des 
infections rénales aiguës, sur la détermination de leur nature mi- 
crobienne, de leur forme anatomique, de leur pronostic, cette 
question des indications et contre-indications opératoires ne peut 
étn» résolue encore d'une façon définitive, mais j'ai la conviction 
que cette tâche ardue aboutira à des résultats positifs. Déjà 
Dufour et Fortineau ont cherché à dégager les éléments permettant 
de juger de l'opportunité de l'intervention. Selon eux, les néphrites 
aiguës sont justiciables de la chirurgie lorsque les phénomènes 
(\o diapédèse sont très abondants, et l'opération s'impose formel- 
lement si, les i)hénomènes généraux restant très graves, les urines 
examinées à intervalles rapprochés montrent une augmentation 
de leucocytes. l*lus récemment Ceccherelli a déclaré au 17^' Congrès 
français de Chirurgie que l'opération est indiquée dans les né- 
phrit(»s microbiennes hémorrhagiques et Quatrociocchi à la Société 
Lancisienne des hôpitaux de Rome a dit que l'on doit intervenir 
dans les néphrites infectieuses avec abcès miliaires reconnaissant 
principalement pour cause le colil^acille ou le bacille d'Kberth. 
Ouehpie soin que l'on mette à préciser les indications de l'inter- 
vention dans les néphrites aiguës, jamais cependant on n'échappera 
à cette objection de Pel, à savoir: «Si les malades que l'on donne 
connue guéris ne l'auraient pas été sans opération». Mais combien 
rares sont les interventions viscérales qui peuvent se soustraire 
à ce raisonn(»ment plutôt réactionnaire! 

55. V. Choix de Vopération. 

Les opérations dirigées jusqu'à ce jour contre les néphrites 
médicales aiguës sont la néphrotomie simple unilatérale ou bila- 
térale, la néphrotomie avec excision des portions infectées suivant 
la pratique de Lennander, Rovsing et Wilms, la' néphrectomie, et 
enfin la décapsulation exécutée seulement par Edebohls et R. 
Sorel. 

Le tableau suivant indique le nombre de chance de ces 0]>''*- 
ratioiis ainsi que leurs résultats (voyez pag. suivante): 

D'après ce tableau, on voit que la néphrotomie simple unila- 
térale ou bilatérale n'ayant été suivie que de 2 morts dans les 21 
• cas où elle a été pratiquée, ce qui donne une mortalité de 10 %, 
l'emporte sur la néphrotomie avec excision des portions infectées, 
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qui a été suivie d'un décès sur 7 cas, soit une mortalité de 14 %, 
sur la néphrectomie, qui a fourni 2 décès sur 9 cas, soit une mor- 
talité de 22 7»>» 6^ enfin sur la décapsulation, qui ayant donné 1 
décès sur 2 cas présente une mortalité de 50 7o. 

^ / indéterminée dans 9 cas. 

o I Ide 3 mois dans 1 cas (Reynès^ 

S "^ /de 1 an dans 2 cas (Wilms-Pousson > 

^.= /de 15 mois dans 2 cas (Sorel, Engolbach) 

de 6 ans dans 1 cas (Pousson) 
2 sur\'ies sans améliorations dans 2 cas (Le 
simples. J ^ j gueuAlbarran.) 

I 2 morts, l'une rapide, l'autre 6 semaines après 
(Legueu). 
B;la-| 2 guérisons d'une durée indéterminée fOerster. 
les ) Lilienthal). 
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Néphrotomies avec 
excision des parties infectées 

9 \ 



G guérisons d'une durée indéterminée. 

1 mort par septicémie (Lennander). 

7 guérisons d'une durée indéterminée. 

2 morts, l'une rapide, l'autre quatre mois après 



jNéphrectomies i ^ 

f (Pousson). 

unilatérale: 1 guérison 'd'une durée indéterminée 

lEdebohls). 

bilatérale: 1 mort au cinquième jour (R. Sorel». 



2 

Décapsulations 



Cette supériorité de la néphrotomie s'affirme encore davan- 
tage lorsqu'on envisage les résultats éloignés. C'est à elle que l'on 
doit les plus longues survies: 15 mois dans deux cas appartenant 
à R. Sorel et à Engelbach, 6 ans dans un qui m'est personnel, le 
malade vit encore et jouit de la meilleure santé. Chez aucun des 
néphrotomisés, je n'ai trouvé notée de récidive de l'infection, 
tandis qu'un néphrectomisé soumis à mon observation succomba 
4 mois après à l'infection du rein subsistant. 

Ainsi, contrairement aux conclusions, que j'ai formulées dans 
mon rapport au Congrès international de 1900 à propos du trai- 
tement chirurgical de l'infection tuberculeuse du rein, conclusions 
d'après lesquelles la néphrectomie est l'opération de choix, je 
crois que dans le traitement des infections banales, le plus souvent 
colibacillaires, la néphrectomie doit céder le pas à la néphro- 
tomie. 

Plusieurs raisons expliquent cette conclusion qui peut sur- 
prendre d'abord. En effet, tandis que le processus pathologique 
engendré par le bacille de Koch ne peut être enrayé dans le rein, 
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comme dans les autres organes, que par Féradication complète 
des moindres follicules et germes tuberculeux, celui des infections 
colibacillaires et autres est susceptible d'être entravé par la des- 
truction in situ des agents pathogènes. 

Une autre raison plaidant en faveur de la néphrotomie est 
que, dans la plupart des cas, Tinfection n'est pas strictement 
localisée au rein, mais que les lésions de ce viscère sont le ré- 
sultat de l'élimination de principes toxi-infectieux prenant naissance 
dans l'organisme, de sorte qu'une fois l'un des reins enlevé, 
l'autre doit assurer à lui seul la charge de la dépuration sanguine. 
Ne voit-on pas dès lors quelles chances fâcheuses ont ses lésions 
de s'aggraver et de se constituer, si elles n'existaient pas en- 
core? 

Au lieu de diminuer par la néphrectomie le champ ouvert 
à l'élimination des microbes et de leurs toxines, ne vaut-il pas 
mieux s'efforcer de le conserver aussi large que possible par 
l'incision du rein malade, qui à côté de territoires en voie de des- 
truction, en présente toujours un certain nombre intacts? 

Bien que d'après les faits déjà cités et les arguments précé- 
demment développés, la possibilité de r,unilatéralité des néphrites 
infectieuses aiguës ne soit plus contestable et que le diagnostic 
du côté malade puisse être posé dans la majorité des cas, il est 
préférable, pour les raisons que je viens d'exposer, de conserver 
l'organe malade que de l'enlever d'emblée, d'autant plus qu'il reste 
toujours la ressource de la néphrectomie secondaire à laquelle 
eurent recours, chacun de leur côté, Legueu et Albarran. Le der- 
nier de ces chirurgiens, qui veut que l'on n'opère que si les lésions 
sont unilatérales et si l'on a épuisé les moyens médicaux, déclare 
que ses ^<préférences iraient à la néphrectomie», le second, égale- 
ment peu partisan de l'intervention, pose le dilemme suivant: ou 
la lésion est bilatérale et il n'y a rien à faire, ou elle est unilaté- 
rale et dans ce cas il vaut mieux l'enlever. 

Je ne saurais m'associer à cette manière de voir, et je con- 
sidère la néphrectomie dans les néphrites infectieuses aiguës 
comme inutile et dangereuse: inutile, parce que la néphrotomie 
est suffisante à entraver le processus infectieux: dangereuse parce 
que l'extirpation d'un rein met son congénère en mauvaise pos- 
ture pour suffire à la dépuration du sang, au cas dinfection de 
l'organisme. 

Si l'on songe à la multiplicité des petits foyers de supi)U- 
ration dans l'infection aigu^ du rein, si l'on songe surtout que 
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dans certains cas les lésions se bornent à une infiltration leuco- 
cytique, on est en droit de se demander comment peut agir la 
néphrotomie. Les considérations de physiologie pathologique pré- 
cédemment développées répondent à cette question. J'insiste sur 
Tutilité du drainage prolongé du bassinet et de ses lavages anti- 
septiques, que Le Nouëne caractérise bien à tort d'illusoires. C'est 
peut-être pour avoir négligé cette précaution . qu'Albarran vit 
échouer ses essais de néphrotomie dans deux cas de néphrites 
infectieuses à leur début et dut plus tard pratiquer chez un la 
néphrotomie itérative et chez l'autre la néphrectomie. 

Bien que la néphrotomie soit, à mon avis, l'opération de 
choix, la néphrectomie peut être indiquée dans certains cas, 
par exemple lorsque l'incision exploratrice montrera l'existence de 
lésions profondes et étendues, mais alors il faudra préalablement 
se rendre compte de l'état de l'autre rein. 

Ce n'est que tout à fait exceptionnellement qu'on trouvera 
l'occasion d'imiter la pratique de Lennander et de Rovsing, qui, 
après avoir incisé le rein et constaté la localisation de l'infiltra- 
tion purulente, excisèrent la portion malade. 

Quant à la décapsulation, j'estime que ne remplissant qu'une 
des indications du traitement, la décompression du parenchyme, 
elle est inférieure à l'incision. Si elle a donné un succès à Edebohis, 
elle a été suivie de mort chez le malade de R. Sorel, et c'est 
de toutes les opérations colle qui fournit la léthaiité la plus 
grande. 

11.^' PARTIE 

TUAITEMKNT CllIKUKMUCAL DES NÉPHRITES CHKOXIQUES 
(Mal de Brif/hf) 

Le traitement chirurgical des néphrites chroniques est pallia- 
tif ou curatif. 

Palliatif, il se propose d'apaiser les douleurs vives et persis- 
tantes, de combattre les hémorrhagies profuses et de longue du- 
rée, de remédier aux accidents urémiques conséquence de la per- 
turbation fonctionnelle du filtre rénal; curatif, il vise rien moins 
qu'à entraver le processus anatomique et même à le faire rétro- 
céder dans les portions déjà lésées. 
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CHAPITRE I 

TRAITEMENT l'ALLlAWK 

»^' /. Mode d'action des opérations palliatives 

Les opérations dirigées contre les accidents divers des né- 
phrites chroniques sont: 1.*» La vêphrectomie. 2." La nèphrotomie. 
3." Im néphroh/se ou libération des adhérences périrénales. 4.° La 
lUcapsulation. 

1." iSêphrectomie. Le mode d'action thérapeutique de la né- 
phrectomie dans les néphrites douloureuses et hémorrhagiques est 
trop simple pour y insister, mais celte opération ne saurait se jus- 
tifier que dans Téventualité de Tunilatéralité de Taffection, question 
que j'aborderai ultérieurement. 

Il est plus difficile de comprendre par quel mécanisme l'abla- 
tion d'un rein chroniquement enflammé agit dans les crises uré- 
miques et ramène à l'état physiologique la sécrétion urinale trou- 
blée quantitativement et qualitativement. Le fait cependant ne sau- 
rait être contesté et trouve son explication dans le retentissement 
que les lésions d'un rein ont sur son congénère. 

L'observation suivante, que je résume, témoigne à la fois de 
l'influence du rein malade sur son adelphe et des heureux effets 
de la néphrectomie. 

Ohs. -Une femme de 31 ans, atteinte de n^-phrite hi^'maturique unilatérale, 
se présente à moi avec tous les symptgmes de l'intoxication urémique (céphalée, 
troubles de la vision, dyspnée, vomissements, œdème, etc.) et une diminution con 
sidérable de la sécrétion urinaire, avec abaissement du taux de l'urée, des chloru- 
res et des phosphates, et albuminurie. 

Je pratique la nèphrotomie. Aussitôt la quantité des urines se relève au-des- 
sus de la normale: leur teneur en urée, en phosphates et surtout en chlorures 
augmente parallèlement, l'albumine reste sensiblement dans les mêmes proportions, 
mais tous les accidents urémiques disparaissent. 

Cet état satisfaisant se maintient jusqu'à la fermeture de la plaie rénale, puis 
peu à peu la sécrétion des urines diminue cà nouveau, leurs produits excrémen- 
litiels se raréfient et les phénomènes urotoxiques se reprod^îisent. 

Je me décide alors à extirper le rein malade. A partir de ce moment les uri 
nés augmentent rapidement de quantité, l'urée revient à la normale et les phos- 
phates et les chlorures subissent une ascension proportionnelle, en même temps 
que cessent les vomissements, la céphalée, la dyspnée et les autres manifestations 
de l'empoisonnement urémique. 

Depuis la publication de cette observation em 1900, quelques 
faits analogues ont été rapportés dans la littérature médicale et 
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quelques auteurs ont admis la légitimité de la uéphrectomie en 
pareille occurrence. C'est ainsi que Schede aurait vu des troubles 
urémiques cesser après Tablation d*un moignon rénal, et que Tuf 
fier, d'après Castaigne et Ratherg serait intervenu dans un cas su 
perposable au mien. Rovsing, au XIII.*^ Congrès de la Société Aile 
mande de Chirurgie, a déclaré que, Tétat d'un rein malade exer- 
çant souvent une influence fâcheuse sur le fonctionnement de Tau 
tre, la néphrectomie peut être indiquée pour améliorer la fonction 
du rein restant. 

Castaigne et Ratherg ont démontré expérimentalement non 
seulement l'existence de la perturbation fonctionnelle d'un rein à 
la suite des lésions de son adelphe, mais encore la possibilité du 
développement d'altérations anatomiques de son parenchyme. 
Ayant lié d'un seul côté l'artère rénale, l'uretère ou tout le pédi- 
cule sur une série de 60 lapins, ils perdirent plusieurs de leurs 
animaux avec les signes de l'urémie et constatèrent chez tous dans 
le rein non opéré des lésions épithéliales à divers degrés. Bien 
plus, ayant pratiqué la néphrectomie au moment où le taux uri- 
naire commençait à s'abaisser, ils le virent se relever et les acci- 
dents urotoxiques diminuer, puis disparaître. 

Des expériences des médecins français, je rapprocherai celles 
d'Israël, Znutz et Gotzl. Ayant, à l'aide d'un dispositif spécial, re- 
cueilli séparément les urines des deux reins, ils notent le taux de 
l'urine excrétée. Elevant alors la pression au niveau d'un rein en 
pratiquant des injections d'eau salée à 4 7o dans l'uretère préala- 
blement lié, ils constatent que le rein opposé ne secrète plus que 
le quart de la normale: une fois même ils déterminèrent une anurie 
de 65 minutes qui prit fin dès qu'ils eurent cessé d'élever lapreSj 
sion dans le rein opposé. 

Comment interpréter le mécanisme présidant à la perturbj 
tion fonctionnelle et à la production de lésions anatomiques d' 
rein primitivement sain, lorsque son congénère est malade? J 
cherché à l'expliquer en m'appuyant sur les expériences de 
Bernard et de Brovvn-Séquard, qui ont montré, d'une part que 
citation des nerfs de la capsule et de la substance rénale fai 
lir le parenchyme et suspend la sécrétion urinaire non seuler 
du côté excité mais encore du côté opposé, et d'autre part que 
section des nerfs du plexus rénal est suivie d'une congestion in 
terne sans que pour cela sa sécrétion soit augmentée, bien au con- 
traire. En pathologie humaine il est très vraisemblable dès lors 
que, sous l'influence de poussées congestives transitoires si fré- 
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quentes au cours des néphrites chroniques et aussi des lésions fi- 
xes du plexus rénal signalées par Klippel, le rein opposé devient 
par acte réflexe le siège de phénomènes d'ischémie ou d'hyperémie. 

Passagers ou permanents, ces phénomènes n'influent sans 
doute tout d'abord que la fonction rénale, mais il ne répugne nul- 
lement d'admettre qu'à la longue, en raison des troubles apportés 
au régime circulatoire et à la nutrition des éléments anatomiques, 
ils sont susceptibles sinon d'engendrer ipso facto une affection du 
rein, tout au moins de créer des conditions le mettant en état 
de réceptivité morbide vis-à-vis des microbes cultivant dans son 
congénère ou mieux encore des toxines y prenant naissance et 
ayant sur les éléments anatomiques une sorte d'action élective. 
C'est ainsi que j'ai été amené à admettre l'existence d'une né- 
phrite sympathique tout à fait analogue à l'ophthalmie sympathique 
par sa pathogénie, qui exige un double facteur: trouble réflexe de 
la nutrition d'une part, microbes et toxines de l'autre. Cette ma- 
nière d'envisager la pathogénie de l'inflammation d'un rein secon- 
dairement à l'inflammation de l'autre a été confirmée par les re- 
cherches de Figari, de Lindemann et d'Ascoli. 

2.'' Néphrotomie. J'étudierai successivement le mode d'action 
de 1^ néphrotomie dans les néphrites douloureuses, dans les né- 
phrites hématuriques, dans les néphrites compliquées d'a^ccidents 
urémiques. 

a) yéphrotomie dans les néphrites douloureuses. Après avoir 
attribué les douleurs de certaines affections chirurgicales du rein 
à la compression excentrique et à l'étranglement du parenchyme 
glandulaire dans sa capsule et en avoir obtenu la cessation par le 
débridement de la capsule. Le Dentu a appliqué cette hypothèse à 
la pathogénie des douleurs des néphrites médicales.et a proposé le 
même traitement au XIII.*^ Congrès français de chirurgie. En Allema- 
gne, Israël a également admis l'existence de certaines néphrites ca- 
ractérisées par des crises douloureuses simulant la colique néphré- 
tique et a montré les bons effets de l'incision du rein. Kummel et 
Rovsing signalent aussi les phénomènes douloureux accompagnant 
parfois les inflammations chroniques des reins et pouvant, d'après 
le premier (le ces chirurgiens, en imposer pour un calcul. A côté 
de ces opinions il est juste de rappeler celle de Pel, qui affirme 
que les douleurs s'observent rarement dans les néphrites vraies, 
et de Senator, qui les nie formellement. 

Sans doute ce phénomène est rare dans le cours du mal de 
Bright, mais son existence est incontestable. Il peut être continu 
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et résulter de la constriction exercée sur les éléments constitutifs 
du rein par sa capsule retractée, comme le suppose Le Dentu, mais 
il subit aussi des exacerbations reconnaissant selon moi pour cause 
les poussées congestives, auxquelles est sujet le rein enflammé, 
du fait des modifications de son régime circulatoire. C'est peut-être 
plutôt en régularisant la circulation, ainsi que nous allons le voir 
à propos du traitement des néphrites hématuriques, qu'en délivrant 
les filets nerveux de la compression qui les étreint qu'agit l'in- 
cision de la capsule et du parenchyme. 

b) Néphrofomie dans les néphrites hémahiriques. Les effets 
hémostatiques de la néphrotomie dans les hématuries des néphri- 
tes, difficiles à comprendre de prime abord, s'expliquent aisément 
par les données de l'anatomie et de la physiologie pathologiques 
du rein chroniquement enflammé. En effet, quelle que soit l'origine 
du processus, les lésions vasculaires tiennent toujours une place 
importante dans la désorganisation des tissus. Les capillaires de 
certains glomérules et de la substance corticale par places appa- 
raissent gorgés de sang dans la forme dite parenchymateuse et on 
y voit même des tubuli distendus par des hématies. Ces mêmes 
vaisseaux sont au contraire atrophiés et les artérioles afférentes 
et efférentes envahies par l'endopériartérite dans la forme intersti- 
tielle. La circulation, qui peut encore suffisamment s'effectuer en 
temps ordinaire dans ce système vasculaire si profondément altéré, 
s'embarrasse au moindre trouble: de là les poussées congestives 
qui aboutissent d'autant plus facilement au raptus hémorrhagique 
que les parois vasculaires sont devenues plus fragiles par l'ar- 
tériosclérose. 

L'hypertension sanguine et l'hypertrophie cardiaque si fré- 
quente dans le petit rein contracté, favorisent d'autre part la 
rupture des vaisseaux. On peut aussi accorder aux troubles de 
l'innervation du rein chroniquement enflammé et aux altérations 
du sang si communes chez les brightiques, un certain rôle dans la 
pathogénie du saignement de ces lésions parfois minimes. 

La néphrotomie agit sur ces divers facteurs de Thémorrhagie. 
En effet, par la déplétion sanguine qu'elle détermine, elle abaisse la 
pression vasculaire au sein de l'organe comme dans l'ensemble 
du système circulatoire, permettant ainsi à la circulation rénale 
de se régulariser et de s'équilibrer également dans tout le paren- 
chyme de manière à suspendre l'extravasation sanguine dans 
certaines portions de son territoire. De plus elle agit aussi efficace- 
ment sur l'innervation et sur l'intoxication locale des éléments ana- 
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tomiques résultant de Tirrigation du parenchyme rénal par un 
sang plus ou moins altéré. 

Quant à Taction définitivement curative de la néphrotomie 
dans les hématuries néphrétiques, je crois pouvoir en trouver les 
raisons dans ce fait que, souvent les lésions de néphrites s' accom- 
pagnant d*hématuries, sont limitées, parcellaires, et que dès lors 
elles peuvent rétrocéder ou bien encore évoluer en kystes ou en 
blocs fibreux invasculaires, tandis que les parties voisines s*hyper- 
trophient par compensation. 

c) Néphrotomie dans les accidents urémiques des néphrites 
chroniques. Les accidents urémiques ou brightiques reconnaissent 
pour cause principale Tinsuffisance de la dépuration du sang par 
les reins. On connaît bien la diversité des moyens médicaux utilisés 
pour rétablir le fonctionnement du filtre rénal, mais on sait aussi 
combien souvent ils échouent. Cet échec tient peut-être à ce que 
la plupart des médications ne s'attaquent que d'une façon détour- 
née à la €ause entravant la fonction rénale, et que celles qui la 
visent directement, comme les déplétions sanguines au niveau des 
lombes, agissent insuffisamment. C'est pour rendre aussi efficace 
que possible cette déplétion sanguine, que j'ai proposé de prati- 
quer la néphrotomie chez les brightiques en proie à l'urémie. 

L'incision du parenchyme rénal chez ces malades remplit 
plusieurs indications que je veux faire ressortir. 

1.^ Indication principale remplie par la néphrotomie. Tension 
intrarénale. — Pensant, ainsi que Réginald Harrison l'a fait pour 
les néphrites aiguës, que les troubles de la sécrétion urinaire dans 
les néphrites chroniques reconnaissent aussi pour cause un excès 
de la tension intrarénale, la première indication qui m'a semblé 
devoir réclamer le traitement des accidents urémiques est la né- 
phrotomie et le drainage plus ou moins prolongé du bassinet. 

Bien que l'existence d'un glaucome rénal, qui se comprend 
aisément dans les inflammations aiguës et subaiguës, soit plus 
difficile à concevoir dans les inflammations chroniques, j'ai cru 
poursuivre la comparaison même dans la période d'état du mal 
de Bright. En effet dans toute néphrite chronique à la perturba- 
tion organique primitive des éléments anatomiques vient s'ajou- 
ter l'hypertension retentissant sur les épitheliums pour en troubler 
le fonctionnement, en diminuer la vitalité et finalement en entraî- 
ner la mort. Cette hypertension résulte, dans les néphrites paren- 
chymateuses, de l'augmentation de volume du rein en voie de 
prolifération active au sein de la capsule inextensible, et, dans 

XV c. I. M. — MÉD. ET CHIR. DES VOIES l BINAIRES I 1 
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les néphrites interstitielles, de la rétraction de la capsule propre 
*et du stroma conjonctif. Ainsi sont fortement comprimés, comme 
dans le glaucome chronique, les vaisseaux et les nerfs du rein, et 
partant se trouvent profondément modifiés son régime circulatoire 
et son innervation. Dans de telles conditions, si Torgane peut en- 
core remplir son rôle dépurateur tant que rien ne vient modifier 
sa circulation si précaire, il faillit à sa tâche au moindre incident 
susceptible de la troubler. C'est ainsi que s'expliquent les effets 
des congestions subites, qui, sous Tinfluence du froid ou de tou- 
tes autres causes, se traduisent par une diminution et une alté- 
ration de la sécrétion urinaire, en même temps qu'éclatent les 
accidents parfois foudroyants de Turémie. 

Un travail de Frenkel fournit la confirmation de ce que 
j'avance. Suivant cet auteur, il suffit du moindre œdème intersti- 
tiel pour que, la pression dans les espaces interorganiques du rein 
devenant supérieure à la pression dans les artérioles afférentes, 
l'apport du sang aux glomérules soit entravé et qu'il en résulte de 
l'oligurie et même de l'anurie. «Ici, dit Frenkel, l'élément glandu- 
laire n'est donc pas touché organiquement, et il suffît de dégager 
les espaces interstitiels péri-artériels et autres par une large saignée 
dans le triangle de J. L. Petit. • . pour voir la diurèse se rétablir.» 
D'autre part, Leube et Heidenhain ont démontré depuis longtemps 
que si Ton vient à diminuer la vitesse du courant sanguin en liant 
l'artère ou la veine rénale, les épitheliums insuffisamment four- 
nis d'oxygène sont atteints dans leur nutrition, laissent filtrer 
l'albumine et deviennent impropres à éliminer l'urée et les divers 
sels de l'urine. Plus récemment H. de Soulza établit que, confor- 
mément à la théorie de Ludwig, l'écoulement de l'urine suit la vi- 
tesse même de l'irrigation sanguine stimulatrice des cellules 
sécrétantes et que cette vitesse est fonction de la pression 
artérielle. Mon collègue Mongour a bien fait ressortir le méca- 
nisme thérapeutique de la néphrotornie dans les accidents uré- 
miques. Pour lui, chez le plus grand nombre de biightiques, «entre 
les lésions fixes dégénératives, il existe des lésions temporaires 
mobiles: Tétat congestif des glomérules, des hémorrhagies intra- 
tubulaires, des sécrétions muqueuses et des blocs colloïdes obli- 
térant partiellement les tubes: la congestion domine tout» ..«le 
rein chroniqueinent enflammé se laisse étrangler dans sa capsule 
inextensible, l'insuffisance absolue des brightiques, qui ont suc- 
combé, est donc la somme d'une insuffisance fixe et d'une insuf- 
fisance temporaire susceptible de disparaître.» 
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2.^ Indications accessoires, — Ces indications accessoires, non 
moins importantes à remplir que la précédente, sont relatives à 
a) r urémie rénale; b) aux œdèmes; c) à V hypertrophie du cœur. 

a). Urémie rénale. On sait que Dieulafoy, pour expliquer la 
genèse des crises graves de toxémie chez les brightiques, admet, 
à côté de la congestion, Thypothèse du spasfme des petits vais- 
seaux ou encore celle d'une intoxication de ses éléments sécré- 
toires par un poison urémique, sorte d*urémie rénale. L'incision 
large du viscère ne paraît-elle pas le meilleur moyen de résou- 
dre le spasme supposé et de débarasser le parenchyme des toxi- 
nes qui rimprègnent? 

b). Œdèmes. De quelques faits qu'il m'a été donné d'obser- 
ver, dans lesquels la disparition de l'anasarque a commencé -par 
le membre inférieur correspondant à l'unique rein incisé pour 
gagner ensuite le membre supérieur homonyme, je crois pouvoir 
conclure que l'action de la néphrotomie peut s'étendre jusqu'aux 
vaisseaux des membres. Ce phénomène me semble venir à l'appui 
de l'hypothèse de Potain, qui attribue l'œdème du mal de Bright à 
un réflexe se transmettant par l'intermédiaire des nerfs vasomo- 
teurs du rein malade aux petits vaisseaux des membres du côté 
correspondant. En supprimant le point de départ de ce réflexe, 
qui réside dans l'hypertension intrarénale, l'incision du rein per- 
met à la circulation capillaire de se faire normalement, et par- 
tant à l'infiltration séreuse de se résorber. 

r). Hypertrophie du cœur. Le cœur lui-même peut être fa- 
vorablement influencé par l'incision rénale. En effet l'hypertro- 
phie de ce viscère, qui paraît bien être dans un grand nombre de 
cas la conséquence de l'hypertension artérielle, d'après les obser- 
vations cliniques de Potain et de Charcot et les faits expérimen- 
taux de Strauss, ne peut avoir que de la tendance à rétrocéder, 
lorsque la tension revient à la normale dans les reins et réseau 
des capillaires périphériques. 

Telles sont les idées théoriques e"t les données expérimentales, 
qui m'ont conduit à préconiser la néphrotomie pour combattre 
les crises urémiques au cours des néphrites chroniques. J'indique- 
rai dans la partie clinique les résultats obtenus et je mettrai sous 
les yeux du lecteur quelques graphiques montrant après l'incision 
rénale le relèvement rapide du taux de l'urine, de l'urée et des 
sels, de telle sorte qu'il semble va^ritablement que l'opération ait 
ouvert le robin.l des urines. 

S."^ Néphrolyse ou libération des adhérences périrénales. Rov- 
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sing, qui admet le principe du rôle de la tension intrarénale dans 
la pathogénie des douleurs, des hématuries et de la perturbation 
sécrétoire du rein, ne croit pas que cette tension puisse reconnaî- 
tre pour cause Tétranglement par sa capsule adipeuse plus ou 
moins sclérosée et soudée aux tissus voisins. En ce qui concerne 
plus particulièrement la genèse des douleurs, le chirurgien da- 
nois fait remarquer que le parenchyme rénal étant dénué de nerfs 
sensitifs, les malades ne souffrent que lorsque la capsule innervée 
par les nerfs lombaires et dorsaux est elle-même atteinte par 
le processus inflammatoire. Les douleurs résultant du tiraillement 
des adhérences sont localisées à la région lombaire et nont au- 
cun des caractères de la colique néphrétique. Pour ces raisons, 
après avoir dans ses premières opérations combiné Tincision du 
parenchyme à la libération et à la résection de l'atmosphère cel- 
lulo-fibreuse périrénale, Rovsing n'a plus eu recours dans la sui- 
te qu'à la destruction des adhérences ou néphrolyse. Cette opéra- 
tion a selon lui le grand avantage de mieux ménager pour l'avenir 
l'intégrité du tissu rénal et de permettre, grâce aux modifications 
survenant dans l'irrigation sanguine par suite des anastomoses 
entre les vaisseaux de la capsule et ceux des viscères, d'espérer 
la guérison de la néphrite. 

4.^ Décapsulation. La décapsulation, dont j'étudierai le mo- 
de d'action tout spécial dans le traitement curatif des néphrites 
chroniques, a été aussi recommandée par Edebohls lui-même 
dans le traitement des accidents urémiques. Elle agirait d'abord 
suivant le chirurgien de New York par la diminution de la ten- 
sion intrarénale, que de son aveu même on ne saurait nier au 
moment des poussées congestives survenant au cours du mai de 
Bright, et ensuite par la décongestion de l'organe, que produisent 
les malaxations auxquelles il est soumis pendant les manœuvres 
destinées à le séparer des tissus voisins et à l'extraire de sa lo- 
ge. Poiir si réelle que soit cette double action de la décapsulation, 
on s'accordera, je pense, avec moi pour reconnaître qu'elle ne 
satisfait pas à toutes les indications du traitement des crises uré- 
miques et qu'elle semble aussi bien inférieure à la néphro- 
tomie. 

Avant de clore ce chapitre je dois rapporter l'hypothèse 
émise par Jaboulay pour expliquer le commun effet des diverses 
opérations, dont je viens d'étudier le mode d'action. Selon lui 
toutes agiraient sur la fonction et la nutrition du tissu rénal par 
l'intermédiaire des modifications apportées à sa circulation et à 
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son innervation par le traUenient, Télongation, les malaxations 
des filets sympathiques accompagnant les organes du hile. 

§ II. Valeur thérapeutique de V intervention chirurgicale 
dans les accidents des néphrites chroniques^ 

J'envisagerai successivement la valeur de Tintervention dans 
le traitement: a) des douleurs, b) des hématuries, c) des crises 
urémiques. 

a) Traitement des douleurs. Depuis les premières observa- 
tions de Le Dentu, Péan, Clément Lucas, Hulke, Belfied, Mayo 
Robson, Tifîany, Israël, Rovsing, il a été publié de nombreux 
faits d'intervention dans les néphrites douloureuses qui ne lais- 
sent aucun doute sur la valeur thérapeutique de la néphrectomie, 
de la néphrotomie, de la décapsulation et de la néphrolyse. A Tex- 
tirpation du sein, opération radicale, on donnera la préférence 
aux opérations conservatrices. Dans les cas où j'ai été appelé à 
intervenir, j'ai combiné la décapsulation à la néphrotomie, cette 
dernière ayant selon moi le grand avantage de permettre Texplo- 
ration du rein douloureux et de vérifier le diagnostic. 

b) Traitement des hématuries. On sait bien aujourd'hui, grâce 
aux travaux d'Albarran et de plusieurs autres anatomo-patholo- 
gistes, exposés avec autorité par Malherbe et Legueu dans leur 
rapport à la 2 T session de l'Association française de Chirurgie, 
combien sont fréquentes les hématuries au cours des néphrites 
chroniques. Leur notion s'est justement substituée à celle des hé- 
maturies essentielles, angionévrotiques et hémophiliques. On trou- 
vera dans ce même rapport les indications opératoires, dont est 
justiciable cette complication. La néphrectomie, qui a d'abord été 
pratiquée par Shede, Sonnenburg chez un malade de Senator, Saba- 
tier, Routier, Albarran, Potberat, etc., et par moi-même, a cédé 
le pas à la néphrotomie après les opérations de Abbe, Israël, De- 
baissieux, etc. J'ai pour ma part eu recours à cette opération un 
certain nombre de fois avec succès durable, et je crois que c'est 
à elle qu'on doit donner la préférence sur la néphropexie, la dé- 
capsulation, la néphrolyse pour les raisons que j'ai mvoquées à 
propos du traitement des néphrites douloureuses. 

cj Traitement des accidents urémiques. Si je n'ai pas cru de- 
voir longuement discuter la valeur de l'intervention chirurgicale 
dans le traitement des douleurs et des hématuries des néphrites 
chroniques, car cette interv(întion est aujourd'hui passée dans la 
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pratique courante, je crois devoir insister davantage sur celle de 
l'intervention dans le traitement des accidents urémiques. 

L'idée de remédier chirurgicalement à cet ensemble de phé- 
nomènes, plus ou moins bruyants, mais d'une gravité toujours 
imminente, résultant de l'accumulation dans le sang des matériaux 
de désassimilation par suite de l'insuffisance dépuratrice du rein, 
. a été d'abord accueillie avec méfiance, peu à peu cependant mé- 
decins et chirurgiens se sont enhardis et il existe aujourd'hui un 
nombre important d'opérations permettant de porter un jugement 
motivé sur ce qu'on est en droit d'en attendre. 

J'ai pu réunir pour la rédaction de ce rapport 60 observations 
dans lesquelles les chirurgiens sont intervenus chez des malades 
présentant des phénomènes graves d'intoxication urémique, aux- 
quels venaient se joindre chez un grand nombre des œdèmes 
sous-cutanés étendus, des épanchements dans les cavités séreu- 
ses, des troubles accusés des grands appareils organiques, etc. 
A ces 60 observations puisées dans la littérature médicale, je puis 
en joindre 12 qui me sont persoimelles. 

Résultats immédiats ou opératoires. Sur ces 72 interventions 
je relève 17 morts rapides, à la suite d'accidents ou de complica- 
tions imputables à l'opération, soit une mortalité de 23,6 'Vu. 

Dans ces 17 décès opératoires la mort est survenue: 

1 fois au cours de l'opération uas de G. Macgowan) 

1 fois à la fin des 24 heures soudainement v?' 'cas de Mckenziev 

7 fois par collapsus dans un délai variant de queUjues heures h 9 jours (cas 
de Sorel. Blake^ Rockey, Pousson-4 cas» 

4 fois par œdème pulmonaire dans un délai de 3 à 6 jruirs ;cas de Claude 
Edebohls, Whaley, Pousson) 

2 fois par anurie dans un délai de 18 heures à 5 jou^-s icas de Freenian et 
Gibbons) 

2 fois par dilatation du cœur au bout de 12 heures icas d'Edebohlsh 

Une mortalité de 23,6 %, qui de prime abord paraît exces- 
sive, l'est moins si l'on réfléchit à la gravité de l'état des malades, 
dont quelques-uns ont été opérés presque in extremis, 

A côté de ces 17 décès opératoires, je note 7 décès par con- 
tinuation ou reprise après légère amélioration des accidents uré- 
miques dans un délai de 2 à 15 jours (cas de Thorndike, Pasteau, 
Edebohls (8 cas), Danforth, Cauterman). Je crois qu'il n'est pas 
déraisonnable de dire d(»s malades composant cette série qu'ils 
sont morts malgré l'intervention et non par elle. 
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Chez 3 opérés la mort est survenue dans de telles conditions, 
que l'opération ne saurait en rien en endosser la responsabilité. 
Deux de ces malades m'appartiennent. Tous deux avaient été 
opérés en pleine crise urémique, avec œdème généralisé, ascite, 
hydrothorax, accidents pulmonaires et cardiaques intenses. Ils 
succombèrent subitement Tun le 9^ et l'autre le 12^ jour, alors 
que tous les phénomènes morbides commençaient à rétrocéder et 
que tout présageait le succès. Le troisième de ces cas appartient 
à Cabot. Son malade succomba tout à coup 7 semaines après la 
décapsulation au moment où on pouvait le considérer comme 
guéri. 

Enfin dans un dernier cas de Whitacre, le malade, dont l'état 
s'était considérablement améhoré, fut emporté par une thrombose 
cardiaque au bout de 2 semaines. 

Résultats éloignés. Des malades ayant survécu à l'interven- 
tion 6 ont été suivis jusqu'à leur mort survenue: 

2 fois — 6 mois après l'intervention par urémie (cas d'Edebohls et d'Ochsner) 
1 fois — 6 mois après l'intervention par tuberculose rectale et pulmonaire 
(cas de Blake) 

1 fois— 1 an après l'intervention par ? (cas de Guiteras^i 

1 fois — 2 ans après l'intervention par hémorrhagie cérébrale (cas de Pousson) 

1 fois — 2 ans 6 mois après l'intervention par urémie (cas de Pousson). 

Tous ces malades et en particulier les miens étaient dans un 
état fort grave au moment de l'opération, qui leur a rendu ainsi 
un service qu'on ne saurait nier. Si 3 d'entre eux ont succombé 
à des accidents autres que ceux de l'urémie, les 3 autres n'y ont 
pas échappé. L'opération n'a donc pas été chez eux curative du 
mal de Bright, mais seulement palliative, et il est probable que 
si les 3 autres malades avaient survécu plus longtemps ils auraient 
fini par succomber à quelques complications de leur néphrite non 
définitivement guérie. 

En lisant les observations des opérés encore vivants au mo- 
ment de leur publication, on se convainct qu'aucun d'eux ne peut 
être considéré comme radicalement guéri, car chez aucun de ceux 
dont les urines ont été examinées, on ne trouve l'état abs'olument 
normal au point de vue de la quantité et de la qualité, l'albumine 
n'a pas complètement disparu et la présence de cylindres granu- 
leux ou hyalins est notée chez beaucoup. Cependant sauf quelques 
rares exceptions l'amélioration est telle qu'elle peut être considérée 
comme l'équivalent de la guérison. 
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Voici les résultats que fournit le dépouillement des observa- 
tions, au point de vue de lamélioration post-opératoire. 

2 non améliorations (cas de Nydigger). 

1 attaque de delirium treniens ayant nécessité l'internement (cas de Summers». 

1 malade atteint de pyélite aiguë 2 mois après (cas d'Edebohls). 

1 amélioration suivie pendant quelques semaines (cas de Claude) 

1 amélioration suivie pendant 3 semaines (cas de Goodfellow). 

5 améliorations suivies pendant 3 mois (cas de Pasteau (^3), Blake, Poussoni. 

1 amélioration suivie pendant 6 mois icas de Pauchet). 

1 amélioration suivie pendant 6 mois, reprise des accidents (cas de Poussom. 

1 amélioration suivie pendant 7 mois (cas d'Edehohlsl 

1 amélioration suivie pendant 9 mois (cas de Burrel). 

1 amélioration suivie pendant 10 mois (cas d'Edebohls). 

3 améliorations suivies pendant 1 an (cas de Pauchet, Gibbons, Guiterasl 
1 amélioration suivie pendant 5 ans (cas de Pousson). 

améliorations suivies pendant un temps inconnu. 

§ III. Légitimité de Vintervention et réfutation des objections 
qui lui ont été faites 

Talamon, qui le premier parmi les médecins français a appelé 
l'attention dans mon pays sur le traitement chirurgical du mal de 
Bright, a écrit en 1902 que si «la néphrocapsectomie est vraiment 
capable de donner une guérison relative d'une durée de 8 ans 
(première statistique d'Edebohls), il ne faudrait pas hésiter à sub- 
stituer ce nouveau traitement, si audacieux qu'il paraisse et si chi- 
rurgical qu'il soit, à l'éternel régime lacté.» Un peu plus tard Lé- 
pine, tout en admettant le principe des opérations proposées, déclare 
«que dans l'état actuel de la science, on n'est pas autorisé à trai- 
ter chinirgicalement un simple brightique, car si la mise à nu du 
rein et sa décortication sont des opérations bénignes chez un ani- 
mal sain, il n'en est pas de même chez un malade plus ou moins 
affaibli et qui est peut-être sur le chemin de l'urémie. Chez un 
tel sujet le shock traumatique a, comme on le conçoit, une gravité 
particulière.» 

La mortalité opératoire de 23,6 'V«i, qui résulte du dépouill*"- 
ment des 72 observations que j'ai relevées, interventions faites 
chez des malades, dont Tétat était le plus souvent fort grave, répond 
à l'objection formulée par Lépine. Sans rejeter complètement les 
idées de Verneuil touchant l'influence des diathèses et des affe- 
ctions viscérales, en particulier les affections des reins, sur le pro- 
nostic des traumatismes accidentels et chirurgicaux, il est permis 
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aujourd'hui d'en rappeler. Il est certain que tout traumatisme septi- 
que déversant dans la circulation microbes et toxines met ces émon- 
ctoires en danger sérieux d'insuffisance, mais il est non moins 
certain que si la plaie est aseptique, ces organes même malades 
suffiront presque toujours à la dépuration du sang. Au début de 
la méthode antiseptique, bien des opérés mouraient de l'abus des 
substances toxiques employées. Sous le prétexte de ne pas les in- 
fecter, on les intoxiquait. L'asepsie en se substituant à Tantisepsie, 
a fait disparaître cette cause fréquente de décès inopinés en chi- 
rurgie générale, et elle nous a permis d'agir sur les reins malades 
avec une égale sécurité que sur les autres viscères. Bien plus, l'in- 
cision du parenchyme rénal, par le mécanisme que j'ai indiqué à 
propos du traitement chirurgical des néphrites toxi-infectieuses 
aiguës, rend les opérations faites directement sur le rein altéré 
moins redoutables que celles pratiquées sur un autre organe. 

Chez le plus grand nombre des opérés dont j'ai relevé les 
observations, l'intervention a porté sur les deux reins dans la 
même séance et dans deux séances séparées par quelques semai- 
nes d'intervalle, sans que la gravité opératoire ait été augmentée. 
La hilatéralité de la néphrite ne saurait donc point constituer une 
objection à l'intervention- Mais comme il est toujours sage de ré- 
duire au minimum le traumatisme opératoire, il vaut mieux n'opé- 
rer que sur un seul rein dans les cas où la lésion est unilatérale. 
Or la hilatéralité des néphrites chroniques ne peut plus être con- 
sidérée comme un dogme intangible. Pour les mêmes raisons que 
j'ai invoquées à propos des néphrites toxi-infectieuses aiguës, la 
localisation à un seul rein du mal de Bright n'a rien de contraire 
aux lois de la pathologie générale. L'existence aujourd'hui recon- 
nue de néphrites chroniques parcellaires ne doit-elle pas avoir pour 
corollaire celle des néphrites unilatérales? Si les rapports d'au- 
topsie mentionnent régulièrement que les lésions inflammatoires 
chroniques' frappent les deux reins, la raison en est dans l'an- 
cienneté de l'affection qui n'entraîne d'accidents mortels que lors- 
que la presque totalité de l'appareil dépurateur du sang a été dé- 
truite. Les observations que la chirurgie rénale a permis de faire 
du vivant même du malade ne permettent pas de mettre en doute 
l'unilatéralité du mal de Bright. Israël dit l'avoir observée un cer- 
tain nombre de fois, et Senator et Klemperer ont corroboré son 
opinion à cet égard. Edebohls, s'appuyant comme moi sur les argu- 
ments tirés de l'ancienneté plus ou moins grande de l'affection, 
admet que p'^ndant un certain temps les lésions peuvent demeurer 
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unilatérales. Tandis que dans un premier travail, comprenant nom- 
bre de cas où Tintervention a été précoce, ce chirurgien relève 8 
faits de néphrite localisée à un rein sur 19 observations, il n'en 
trouve plus aucun cas sur les 32 malades ayant fait l'objet de mé- 
moires ultérieurs parce qu'il est intervenu tardivement. Des ma- 
lades que j'ai opérés sous la pression d'accidents urémiques gra- 
ves, 2 étaient incontestablement atteints de néphrite unilatérale. 

L'unilatéralité de néphrites chroniques étant admise, esi-il 
possible de la reconnaître cliniquement ? 

Quelques phénomènes symptomatiques peuvent parfois con- 
duire à ce diagnostic. Le premier est la douleur spontanée ou pro- 
voquée correspondant au côté malade. Chez deux de mes malades 
ce phénomène était nettement marqué. Il en était de même chez 
4 des malades opérés par Pasteau. A côté de la douleur il faut 
placer l'augmentation du volume du rein, qui existait par exemple 
chez les malades de Pasteau. L'existence ou la prédominance de 
l'œdème d'un côté du corps fournit aussi un renseignement de 
quelque valeur. Ce phénomène existait chez deux de mes opérés 
et j'en ai donné précédemment l'explication en m'appuyant sur l'hy- 
pothèse de Potain, touchant la pathogénie de l'œdème dans le mal 
de Bright. Je reconnais que tous ces signes sont bien infidèles mais 
nous avons aujourd'hui dans le cathétérisme des uretères qui 
n'offre aucun danger dans les néphrites chroniques, et dans la sé- 
paration des urines des moyens à peu près certains de reconnaître 
l'intégrité de l'un ou de l'autre rein. 

§ IV. Indications et coiflre-indications opératoires 

L'intervention chirurgicale dans les accidents des crises uré- 
miques des brightiques étant légitimée par sa bénignité relative et 
ses résultats immédiats et consécutifs, est-ce à dire qu'il faille 
opérer de suite sans essayer les moyens médicaux? Cette pensée 
ne saurait germer dans l'esprit de personne, et il appartient à 
l'observation clinique, aidée de l'expérimentation, de nous fournir 
les éléments de ses indications et de ses contre-indications. 
Lorsqu'une crise dinsuffisance rénale éclate soudainement chez 
un néphrétique, dont la santé se maintenait jusqu'alors en équili- 
bre, il faut d'abord avoir recours aux ressources de la thérapeuti- 
que interne. Mais si elle reste sans effet notamment sur la fîltra- 
tion des urines et que Toligurie persiste, il ne faut pas hésiter à 
intervenir chirurgicalement, avant que se soit accentuée la phase 
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toxique et que le muscle cardiaque en particulier en ait subi l'at- 
teinte. Ici, comme dans toutes les interventions sur le rein quelle 
que soit Taffection dont il souffre, Tétat fonctionnel du cœur a 
pour moi une importance capitale sur le pronostic opératoire. 
En effet, plus que dans tout autre glande la pression sanguine joue 
un rôle primordial dans la sécrétion de Turine et, contrairement à 
ce qui se produit pour d'autres glandes, par exemple les glandes 
salivaires, on voit la sécrétion rénale diminuer et se suspendre 
dès que s'abaisse la pression. L'activité des é^ithéliums rénaux ne 
saurait s'exercer en l'absence de l'activité du cœur qui tient sous 
son étroite dépendance la pression sanguine. Il faudra donc ne 
pas opérer les malades dont le cœur sera défaillant, le pouls petit, 
fuyant. 

§ V. Choix de V opération 

La brièveté d'un très grand nombre des observations que j'ai 
relevées, et en particulier le manque de renseignements sur la 
sécrétion urinaire avant et après l'intervention, ne me permettent 
pas d'appuyer, ainsi que j'aurais voulu le faire, les bases de la 
discussion touchant le choix de l'opération sur les données de la 
statistique. 

J'ai longuement insisté, en étudiant le mode d'action des opéra- 
tions dirigées contre les accidents urémiques des néphrites chroni- 
ques, sur les avantages que présente selon moi la néphrotomie sur 
la décapsulation. 

Cependant le dépouillement des faits, que j'ai réunis et qui au 
moins peuvent être utilisés à cela, montre que la néphrotomie est 
plus grave que la décapsulation. En effet je relève: 

Pour 12 néphrotomies 4 morts opératoires, soit 33 «/o. 

Pour 53 décapsulations 12 morts opératoires, soit 22 o/o. 

Pour 6 opérations de nature non indiquée 1 mort opératoire, soit 6 o o. 

Mais je crois que dans l'espèce il faut attacher pour le choix 
de l'opération moins d'importance à sa gravité qu'à son action sur 
les accidents contre lesquels elle est dirigée. Aussi bien toutes les 
interventions sont graves chez les brightiques en proie à l'urémie. 
Or tandis qu'à la suite de la néphrotomie les phénomènes d'in- 
toxication urémique ont été conjurés au moins temporairement et 
pour un laps de temps parfois très. long, ainsi qu'en témoignent 
plusieurs de mes observations, et que la mort, lorsqu" elle est 
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survenue, doit être attribuée aux accidents inhérents à toutes les 
opérations faites chez des malades graves (collapsus, œdème pul- 
monaire, par exemple), après la décapsulation Turémie a persisté 
chez les malades de Pasteau, de Thorndike, de Rockey, d'Edebohls 
lui-même (3 malades) et finalement les a emportés. Bien plus, un 
opéré de Gibbons et un autre de Freeman sont morts d'anurie. 
Si les 12 cas de néphrotomie de ma statistique ne représentaient 
pas par rapport aux 53 cas de décapsulation bilatérale ou uni- 
latérale un chiffre si faible, je n'hésiterais pas à déclarer que la 
pratique confirme la théorie et que Tincision du parenchyme rénal 
est plus efficace que l'excision de sa capsule. Mais si la néphrotomie 
avait été appliquée au traitement d'un plus grand nombre de cas, 
peut-être aurait-elle été, elle aussi, suivie d'échec. 

Je ne fais d'ailleurs aucune difficulté pour reconnaître que 
l'excision de la capsule rénale tout aussi bien que l'incision du 
parenchyme a eu pour résultat dans bien des cas, où le taux de 
l'urine était diminué et sa teneur en urée et en sels abaissée, de 
relever l'un et l'autre. A mon avis la décapsulation doit prendre 
place à côté de la néphrotomie. Mais se rappelant qu'elle ne 
s'adresse qu'à un des facteurs pathogéniques des divers symptô- 
mes constituant les crises du mal de Bright, à savoir la décom- 
pression et la décongestion du rein, on la réservera aux cas relative- 
ment peu graves. Dans les cas où l'intoxication urémique est pro- 
fonde, lorsque l'urine est sécrétée en très minime quantité et ne 
contient que peu de produits excrémentitiels, surtout lorsque la 
tension vasculaire est élevée et que le cœur hypertrophié menace 
de se dilater, je crois qu'on fera mieux de recourir a l'incision du 
tissu rénal, qui assure mieux la décongestion de l'organe, facilite 
l'élimination des toxines imprégnant les éléments anatomiques, et 
par l'abondante déplétion sanguine qu'elle réalise, diminue la tension 
vasculaire et cardiaque. Lorsqu'il existe des œdèmes des membres 
et des épanchements dans les grandes séreuses, j'estime également 
que la néphrotomie doit^tre préférée. 

Que si l'on veut faire bénéficier les malades des avantages 
ultérieurs de la décapsulation, à savoir la cure radicale de la né- 
phrite, dont je discuterai la valeur dans la dernière partie de mon 
rapport, rien ne sera plus facile que de combiner l'excision de la 
capsule à l'incision du tissu rénal. Chez mes derniers opérés c'est 
ainsi que jai agi, mais alors que j'ai décapsulé les deux reins, je 
n'en ai incisé qu'un seul. 

Dans tous les faits où la néphrotomie a été employée, elle a 
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été pratiquée sur un seul rein. Exceptionnellement le choix de 
l'organe opéré a été déterminé par les raisons qu'on avait de 
croire la néphrite cantonnée à lui seul. Le plus souvent c'est au 
hasard que l'incision a été faite sur l'un plutôt que sur l'autre, et 
. le résultat n'en a pas été moins favorable, non qu'un seul fût mala- 
de et que l'opérateur ait eu la chance de tomber sur lui, mais parce 
que l'incision de ce seul rein a retenti heureusement sur l'autre. 
Il ne serait peut être pas impossible de faire la néphrotomie bi- 
latérale dans la même séance, mais j'estime plus prudent de la 
faire unilatérale, et si on croit devoir agir sur les 2 reins, il faut 
d'un côté faire la néphrotomie avec ou sans décapsulation et 
de l'autre la simple décapsulation. 

Pour, ce qui est de la décapsulation bilatérale, la rapidité de 
l'opération, que tout chirurgien est capable de réaliser, la rend 
pour ainsi dire exempte de danger et on doit la pratiquer dans 
tous les cas où se trouve indiquée la décapsulation unilatérale. 

* Chez un de mes malades, dont j'ai rapporté l'observation au 
paragraphe où je me suis occupé du mode d'action des opérations 
palliatives, j'ai pratiqué la néphrectomie. C'est là une opération 
d'exception dont il sera facile de déduire les indications après la 
lecture du paragraphe précité. 

CHAPITRE II 

TRAITEMENT CURATIF 

A G. Edebohls (de New-York) revient incontestablement le 
mérite d'avoir conçu le premier l'idée de guérir radicalement les 
néphrites chroniques, le mal de Bright, par une opération chirur- 
gicale. 

C'est en s'appuyant sur une conception particulière du rôle 
joué par la capsule dans l'évolution des lésions rénales inflamma- 
toires chroniques que le chirurgien américain a été conduit à dé- 
capsuler le rein pour lui restituer intégralement son état anatomi- 
que et sa puissance fonctionnelle. Selon lui, ce n'est que dans quel- 
ques cas de néphrite parenchymateuse et au cours de poussées 
subaiguës survenant pendant l'évolution de la néphrite intersti- 
tielle que la capsule à extensibilité limitée est susceptible de dé- 
terminer l'hypertension intra-parenchymateuse ; le plus souvent 
elle engendre les lésions structurales et les troubles sécrétoires du 
mal de Bright, parce qu'elle isole physiologiquement le rein de 
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sa capsule graisseuse et oppose aux vaisseaux de cette dernière 
une barrière infranchissable ne leur permettant pas de venir sup- 
pléer à rirrigation du parenchyme, devenue insuffisante par suite 
des altérations de ses ramifications vasculaires. En supprimant 
cette capsule de manière à déterminer la formation d'adhérences 
du rein à son atmosphère graisseuse ou aux organes voisins, on 
est en droit d'espérer que les vaisseaux néoformés dans ces adhé- 
rences pénétreront la substance rénale jusque dans sa profondeur, 
pour apporter un supplément de matériaux de nutrition aux élé- 
ments anatomiques et de sécrétion aux cellules épithéliales des 
canalicules urinifères. 

L'artérialisation du rein, telle est l'idée directrice qui a con- 
duit G. Edebohls à proposer la néphrocapsulectomie pour la cure 
radicale du mal de Bright. Cette artérialisation, dit-il, «favorise la 
résorption progressive des produits et exsudats inflammatoires in- 
terstitiels et intertubulaires, délivre les tubes et les glomérules de 
la compression extérieure et permet le rétablissement dans leur in- 
térieur de la circulation. La conséquence qui en découle, est la 
régénération d'un nouvel épithélium capable d'assurer la fonction 
sécrétoire.» 

L'opération d'Edebohls, qui a été acceptée par le plus grand 
nombre des chirurgiens américains, a été accueillie avec moins 
d'enthousiasme en Europe, où quelques rares opérateurs y ont 
eu recours. Mais si la clinique de notre continent ne nous fournit 
que des documents insuffisants pour apprécier sa valeur thérapeuti- 
que, le laboratoire met à notre disposition un grand nombre de 
travaux permettant de contrôler l'exactitude des faits biologiques 
sur lesquels elle repose. Ce sont ces faits que j'exposerai dans 
une première partie; une seconde devant être consacrée à l'étude 
des observations cliniques. 

§ I. Mode d'action de la décapsulation 

Rôle de la capsule propre du rein dans le régime circulatoire 
de cet organe à Vêtat normal et pathologique. Les vaisseaux du 
rein fournissant dans l'intérieur de son parenchyme le riche ré- 
seau que l'on sait, proviennent de l'artère rénale et aboutissent à 
la veine rénale. Mais à ces deux grosses branches afférentes et ef- 
férentes occui)ant le hile pour venir se rattacher à l'artère aorte 
et à la veine cave inférieure, s'en joignent un très grand nombre 
d'autres beaucoup plus petites qui pénètrent le rein par toute sa 
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périphérie. Ces branches artérielles périphériques ou capsulaires 
émanent de l'artère diaphragmatique inférieure (art. capsulaire su- 
périeure), de l'artère rénale elle même (art. capsulaire moyenne), de 
l'artère spermatique (art. capsulaire inférieure) (Schmerber); les 
branches veineuses se rendent dans les rameaux veineux corres- 
pondant aux rameaux artériels susnommés (Tuffier et Lejars). 
Indépendamment de ce système circulatoire rénal périphérique 
artériel et veineux il existe quelques autres artères et veines cap- 
sulo-adipeuses provenant des artères et veines lombaires. Cet en- 
semble de vaisseaux accessoires abordant le rein par sa surface 
externe, est-il susceptible de réaliser une circulation supplémen- 
taire capable de suppléer à la gêne apportée à la circulation cen- 
trale? Pour ce qui est du rétablissement tout au moins partiel 
de la circulation veineuse, la réponse à cette question n'est pas 
douteuse, et l'on sait tout le profit qu'on retire de l'application de 
ventouses ou de sangsues à la région lombaire dans .les conges- 
tions et inflammations rénales. Il n'est pas possible d'être aussi 
affirmatif en ce qui concerne la circulation artérielle. Cependant 
Thomas et V. Buhl ont signalé dans l'inflammation interstitielle 
chronique du rein des communications vasculaires entre le paren- 
chyme et les tissus voisins dans les points où la capsule fibreuse 
par sa disposition et sa structure semblait naturellement propre à 
favoriser l'irrigation sanguine de l'organe. 

Ce sont précisément les altérations sclérosiques de la capsule 
qui, en évoluant parallèlement aux lésions du parenchyme, em- 
pêcheraient dans la majorité des cas, d'après Edebohls, cette cir- 
culation complémentaire de se développer dans les néphrites 
chroniques. A vrai dire, si l'on a surabondamment étudié histo- 
logiquement les altérations des épithéliums, des vaisseaux et du 
tissu conjonctif, on a négligé jusqu'à ce jour l'étude des lésions 
de la capsule propre. Mais son aspect blanchâtre par place rap- 
pelant, comme j'ai l'habitude de le faire remarquer aux élèves au 
cours de mes opérations, les plaques laiteuses de la péricardite 
chronique, son état gauffré en certains points, son épaississement 
et surtout ses adhérences à la substance corticale, sont bien pro- 
pres à faire penser que le même travail de prolifération conjon- 
ctive et de condensation fibreuse s'est fait dans la trame de sa 
capsule comme dans la trame du rein lui-même. Or quelle que soit 
la théorie admise touchant l'origine du processus de la néphrite 
chronique, qu'il débute par les épithéliums, les vaisseaux ou le 
tissu cellulaire interstitiel, les altérations prédominantes de la pé- 
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riode d*état de Taffection portent toujours sur les vaisseaux. Di- 
minués de calibre à la fois par le processus d'endartérite dont ils 
sont le siège et par la compression qu'exerce sur eux le tissu 
interstitiel sclérosé et éminemment rétracfile, ils ne fournissent plus 
qu'une quantité insuffisante de sang aux épithéliums, qui dégénè- 
rent secondairement si déjà ils n'étaient pas altérés primitivement 
par le processus inflammatoire. 

Que si on restitue aux éléments nobles des glomérules et des 
canalicules un sang généreux et abondant, on pourra prévenir leur 
dégénérescence et môme leur rendre leur vitalité perdue. La ré- 
serve de ce sang, Edebohls la trouve dans le système artériel pé- 
rirénal et lui donne les moyens de pénétrer dans l'intimité du pa- 
renchyme en supprimant la capsule fibreuse sclérosée de manière 
à permettre aux vaisseaux nouveaux, qui se forment dans la cap- 
sule reconstituée, et dans les adhérences, qui unissent le rein aux 
organes voisins, de venir irriguer le viscère anémié. 

On a voulu comparer l'opération d'Edebohls à l'opération de 
Talma pour la cure de la cirrhose hépatique. Suivant le chirugien 
américain son principe en diffère complètement: en effet, tandis 
que par Tomentopexie on se propose de dériver le sang veineux 
de l'épiploon, dépendance du système porte, vers la paroi abdomi- 
nale, dépendance du système cave, dans la décapsulation rénale 
on se propose de diriger vers le rein le sang artériel de la capsule 
graisseuse et des organes voisins, dépendant, en même temps que 
s'établit à la suite de l'opération d'Edebohls une circulation arté- 
rielle supplémentaire, il se développe parallèlement une circulation 
veineuse bien propre à dissiper la congestion du rein, à le débar- 
rasser du sang plus ou moins altéré qui imprégnant ses éléments 
anatomiques s'oppose à leur bon fonctionnement. Le développe- 
ment de cette circulation non signalé par Edebohls a été invoquée 
par mon collègue Mongour pour accorder la physiologie patholo- 
gique de la décapsulation avec celle de la néphrotomie que nous 
avons préconisée dans le traitement des crises aiguës du mal de 
Bright. A ce point de vue la comparaison entre l'omentopexie et 
la décapsulectomie peut se soutenir. 

Faits propres à justifier le principe de T opération d* Edebohls, 
La conception d'Edebohls, qui tout d'abord peut surprendre par le 
principe diatromécanisme sur lequel elle repose, trouve sa justi- 
fication dans un certain nombre de faits physiologiques aujour- 
d'hui hors de doute. C'est ainsi que pour Ziegler, «quand une por- 
tion de lépithélium rénal a été détruite par un processus morbide 
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qui lèse sa structure propre, la perte est en général rapidement 
compensée par la prolifération germinative de Tépithélium restant, 
et si la circulation est suffisamment maintenue le nouvel épithé- 
lium devient capable de remplir la fonction sécrétoire». Golgi 
admet également la possibilité de la prolifération germinative des 
épithéliums tubulaires dans ces conditions, de même Conheim, 
Nothnagel, Rokitanski, et si Tizzani et Pisenti la nient, ils admet- 
tent néanmoins l'hypertrophie compensatrice et Texpliquent par 
la néoformation des glomérules et tubes aux dépens des cellules 
du tissu conjonctif. Lorenz, Kummel et Tuffier partagent cette 
manière de voir. De son côté Lépine, si réservé qu'il soit au point 
de vue de l'utilité et de la gravité des opérations dirigées contre 
le mal de Bright et plus particulièrement de la décortication, ne 
peut méconnaître le bien fondé de leur principe. Après avoir rap- 
pelé combien les cellules des tubes contournés sont sensibles non 
seulement aux dyscrasies, mais même à une simple ischémie, il 
insiste sur Ta fréquence de la diminution du calibre des artères 
efïérentes dans certaines néphrites chroniques et reconnaît que les 
vaisseaux néoformés dans le tissu périrénal, pénétrant directe- 
ment dans le labyrinthe, sont bien de nature à améliorer l'irriga- 
tion des tubes contournés et à faciliter la restauration de leur 
épithélium. A l'objection de Schmidt que la néphrite, étant le résul- 
tat dune intoxication entraînant l'artériosclérose, les néovais- 
seaux auront grande chance de se scléroser à leur tour, Lépine 
répond que leur vitalité plus grande est propre à les préserver de 
cette dégénérescence. 

Recherches expérimentales touchant les résultats anatomi- 
ques et la valeur physiologique de la néphrocapsulectomie. Les 
conclusions des nombreuses expériences sur la régénération de 
la capsule du rein après la décapsulation sont contradictoires, et 
le plus grand désaccord règne sur tout ce qui concerne sa vascula- 
risation et la pénétration de ses vaisseaux dans le parenchyme 
rénal, point sur lequel repose toute entière la conception opéra- 
toire d'Edebohls. 

La plupart des expérimentateurs se plaçant dans les conditions 
mêmes de l'opération du chirurgien américain, ont cherché à pro- 
voquer des adhérences du rein décapsulé à sa capsule adipeuse 
et aux organes voisins limitant la loge lombaire, mais un petit 
nombre d'autres, dans le but d'assurer au rein une irrigation san- 
guine supplémentaire plus riche, l'ont enfoui après décapsulation 
dans un repli du péritoine et en particulier de l'épiploon. 

XV C. I. M. — MÉI). El CHIR. DES VOIES URINAIRES 12 
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Ne pouvant reproduire dans ce rapport le détail de tous ces 
travaux de laboratoire, je crois devoir en donner dans leur ordre 
chronologique les indications bibliographiques a\ant d*en faire le 
résumé synthétique et critique. 



I. Travaux expérimentaux contredisant les affirmations d'Edehohls relative- 
ment à la régénération après décapsulation du rein d'une enveloppe propre vascu- 
laire susceptible de fournir au parenchyme une irrigation artérielle supplémentaire. 
1.0 TUFFIER. Etudes expérimentales sur la chirurgie du rein. Paris G. Steinbeil 
1889. — 2.0 Albarrân et Bernard. Régénération de la capsule du rein après 
décapsulation de l'organe. Société de Biologie 14 Juin 1902. — 3.o Hahold A. 
JoHNSTON (de San Francisco). Results of décapsulation of the Kidney. Annals of 
Surgery. New York, Avril 1903. — 4.o Emerson (de New York) Studies upon the 
capsule of the Kidney. Associât, of American physicians, in Médical Record, 6 Juin> 
1903. — 6.0 OsMOLOWSKi (de St. Pétersbourg) Einige Untersuchungsergebnisse 
ûber die Verânderung der Niere bei Entfernung ihrerKapsel, in Munchener medizin. 
Wochensch. 1903. — 6.o Francesca Fabris. Sulla cura chirurgica délia nefrite 
acuta nella Clinica chirurgica, 3 Sept. 1903.— 7.o GuiDO Ferrarini (de Sienne). So- 
pra l'importanza délia capsula tibrosa del René negli stati infiammatori deU'organo, 
nella Clinica chirurgica, Sept, et Oct. 1903. — S.o Za.\'DECK (de Berlin) XXXIll.'* 
Congrès de la Soc. allemande de chir., in Centralbt. f. Chir. Avril 1904. 9.° Stern 
(de Dusseldorf), in ibid. — lO.» Walker Hall (de Manchester) et G. Herscheineb 
(de Wiesbaden) Expérimental nephritis foUowed by décapsulation of the Kidney, in 
British med. Journ. 9 Avril 1904. — ll.o Gifford. Expérimental décapsulation of 
the Kidneys, in The Boston Med. and Surg. Journal, 14 Juillet 1904. — l2.o Lanz 
Soc. néerlandaise pour l'avancement des Se. Méd. Décembre 190-^. 

II, Travaux expérimentaux venant à V appui des affirmations d'Edebohls. — 
l.o Claude et Balthazard. Effets de la décapsulation du rein, in Journal de phy- 
siologie et de pathologie générale. Paris 1902. — 2.o Bassan, Gallois et Gayet. 
in Thèse de Bassan: Contribution à l'intervention chirurgicale dans les néphrites mé- 
dicales. Lyon 1903. — 3.° Asakura. Expeymentelle Untersuchungen iiber die de- 
capsulatio renum, in Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Mediz. und Chir. lena 
1903. 4." Stursbero (de Bonn). Experimentelle Untersuchungen iiber die zur Hei- 
lung chronischer Nephritiden von Edebohls vortgeschlagene "Nierenentkapse 
lung,, in Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Mediz. und. Chir. lena 1903. - 
5.0 Anziletti ule Pise). Ricerche sperimentali sugli effetti dello scapsulameûto 
del rené a nefrolisi, in La Clinica Moderna, Oct. 1903. — 6.o Thelkmanx [de 
Marbourg). Uber die Entkapselung der Niere, in Deutsche Medizin. Wcchenscb. 
Avril 1904. — 7.0 Ceccherelli (de Parme). La clinica chirurgica 1904.— 8» 
Francisco Gentil «de Lisbonne). Traitement chirurgical du Mal de Bright. Oct. 
1904. 

///. Travaux expérimentaux se rapportant à l'enveloppement du rein décapsu- 
lé dans un repli du péritoine et en particulier dansVépiploon. Bakes, in Centralbt. 
fur Chirurgie, analysé par R. Romme in Presse médicale, Avril 1904. — Tiffieb, 
A propos de la décapsulation du rein, in La Presse Médicale, Avril 1904. — G. dk 
RouviLLE, in Clinica chirurgica. Juillet 1904. — Francisim) (Gentil. Traitement chi- 
rurgical du Mal de Bright. Lisbonne, Octobre 1904. 
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Si laissant de côté pour le moment les travaux expérimentaux 
relatifs à l'enveloppement du rein décapsulé dans un repli du pé- 
ritoine (épiploon ou mésentère), nous faisons le décompte de ceux 
qui se rapprochent des conditions dans lesquelles opère Edebohls, 
nous voyons que le nombre de ceux qui sont arrivés à des résul- 
tats négatifs l'emporte notablement sur ceux dont les conclusions 
sont positives: 12 contre 8. A vrai dire cette constatation n'a pour 
moi aucune importance; toutefois si les expériences en faveur de 
la régénération après décortication d'une capsule vasculaire se 
mettant en communication par ses vaisseaux avec les vaisseaux 
du rein n'étaient passibles de reproches fondamentaux, qui sans 
les infirmer complètement en diminuent au moins la valeur, il 
conviendrait malgré leur infériorité numérique de s'incliner de- 
vant elles. Parmi ces reproches, il en est un capital, à savoir qu'on 
ne peut comparer ce qui se passe dans un rein sain mis en rapport 
après décapsulation avec une capsule graisseuse également saine 
à ce qui se passe dans un rein atteint d'un processus à évolution 
lente et extensive mis en rapport après décapsulation avec un 
capsule graisseuse qui elle même est souvent altérée. Je sais bien 
que certains expérimentateurs comme Stursberg, Francesco Fa- 
bris, Guido Ferrarini, Walker Hall et G. Herscheimer, Gifford se 
sont efforcés de se rapprocher aussi complètement que possible 
des conditions de la clinique humaine en provoquant chez les ani- 
maux en expériences les néphrites artificielles par l'administration 
stomacale ou hypodermique de cantharide ou de chromate de po- 
tasse ; mais ces néphrites à processus toujours aigu peuvent-elles 
être comparées aux néphrites chroniques du mal de Bright? Cette 
objection à la valeur des conclusions formulées par les expéri- 
mentateurs, qui se présente à l'esprit à propos des résultats ana- 
tomiques de la décapsulation, se dressera plus grave encore, lors- 
que nous étudierons les effets physiologiques immédiats et éloi- 
gnés. 

Cette remarque faite, voyons les solutions que la décapsula- 
tion expérimentale a fournies relativement aux trois points sui- 
vants: 1.° effets de la décapsulation sur le parenchyme rénal; 2.*^ 
régénération de la capsule ; 3,"" pénétration de ses vaisseaux dans 
les tissus du rein. 

1.*^ Effets de la décapsulation sur le parenchyme rénal. Zan- 
deck et Stern auraient vu se produire à la suite de la décapsu- 
lation chez le lapin dos hémorrhagies, des érosions et arrache- 
ments de fragments de la substance corticale, dont les consô- 
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quences ultérieures sur la structure du rein seraient des plus désas- 
treuses. En procédant avec quelque soin à l'opération, ces lésions 
grossières, que seuls les expérimentateurs précédents ont signalées, 
seront facilement évitées, mais il en est d'autres contre lesquelles 
une connaissance approfondie de la structure de la capsule rénale 
et de ses connexions avec le parenchyme peut seule mettre en 
garde, d'après les remarques de Gentil. Ces lésions déjà signalées 
par Tuffier dans son travail de 1889 ont été rencontrées par Al- 
barran et Bernard et par Osmolowski. Elles consistent en une 
sclérose peu profonde, légère et parcellaire, d'après Tuffier, Albar- 
ran et Bernard; en une abondante prolifération du tissu interstitiel 
et une dégénérescence granuleuse des épithéliums des canalicules 
urinaires d'abord, suivie, une douzaine de jours après, de la com- 
pression mécanique des glomérules et des tubuli par le tissu 
conjonctif, d'après Osmolowski. 

On sait depuis les travaux de Remak sur le rein des animaux 
et ceux d'Eberth et de W. Krause sur le rein de l'homme que la 
tunique propre du rein est formée de deux couches: l'une externe 
composée de tissu fibreux et l'autre interne composée d'un réçeau 
de fibres musculaires lisses. Tandis que la première n'a que des 
connexions frêles avec le rein et s'arrache facilement, la seconde 
est intimement unie au parenchyme et par conséquent s'arrache 
difficilement. C'est cette «tunica muscularis» qu'il convient de ne 
pas arracher si l'on veut éviter les lésions de sclérose intraparen- 
chymateuse. 

Un autre facteur des altérations rénales est l'infection de la 
plaie. C'est là l'explication des résultats défectueux obtenus par 
Walker Hall et G. Herscheimer. Gentil et Lanz ont toujours vu 
survenir des lésions rénales plus ou moins profondes sur les ani- 
maux mis en expériences toutes les fois que la décapsulation n'a 
pas été taite avec la plus rigoureuse antisepsie. Par contre, lorsque 
cette condition est remplie, le parenchyme ne subit aucune alté- 
ration du fait de la décortication, comme cela est surabondam- 
ment démontré par les expériences d'Anzilotti, d'Asakura, de 
Ferrarini et de Gentil pour ne nommer que ces expérimentateurs. 

2.^ Régénération de la capsule. Il résulte de l'analyse des re- 
cherches expérimentales que la reconstitution de la capsule rénale 
après décortication peut manquer ou se faire d'une façon plus ou 
moins parfaite suivant les tissus avec lesquels le rein est mis en 
contact. S'il est enveloppé dans un repli du péritoine, entre les feuil- 
lets du mésentère, ou encore dans le grand épiploon à la manière 
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de Guiteras, Bakes et Parlavecchio, il contracte des adhérences 
directes et sans intermédiaire de néoformation capsulaire avec ce 
tissu éminemment vasculaire. S*il est accolé aux muscles ou in- 
séré dans un sac musculaire, ainsi que l'ont conseillé certains 
chirurgiens, il s'entoure comme Ta démontré Anzilotti d'une 
capsule d'emblée épaisse et fortement sclérosée. Si enfin, comme 
cela se passe dans le plus grand nombre des interventions, le 
rein décapsulé est laissé au sein de sa capsule adipeuse, la régé- 
nération de la capsule propre ne fait jamais défaut. Tous les expé- 
rimentateurs ont constaté la régénération de cette capsule, mais 
ils apprécient différemment ses caractères physiques de souplesse 
et d'épaisseur et sa structure surtout en ce qui concerne sa vas- 
cularité. Comme je l'ai fait remarquer à propos des résultats de la 
décapsulation sur le parenchyme rénal, cette divergence d'opinions 
trouve peut-être son explication dans le plus ou moins grand 
soin apporté à l'opération et dans l'observation plus ou moins ri- 
goureuse des règles de l'antisepsie. 

Quoi qu'il en soit de cette explication, voici résumées les 
constatations des ekpérimentateurs au sujet de la régénération de 
la capsule et de sa vascularisation. Tuffier dit que «le rein, dé- 
capsulé et laissé dans la fosse lombaire, adhère fortement aux 
tissus voisins par l'intermédiaire d'une vérRable cicatrice fibreuse... 
beaucoup moins vasculaire que la capsule primitive enlevée... 
La décortication ayant détruit les vaisseaux anatomiques normaux, 
le régime vasculaire de la glande est diminué et non pas augmenté 
par* cette décapsulation». Albarran et L. Bernard ont vu après dé- 
capsulation chez fe lapin se former rapidement une nouvelle 
capsule «dont l'épaisseur augmente progressivement, de manière 
à atteindre au bout de deux mois une épaisseur égale à la nor- 
male et à la dépasser notablement au bout de six mois . . Dans 
un délai variant de 15 jours à 2 mois on trouve le rein enserré 
dans une coque fibro-adipeuse . . . Rien qu'au microscope on 
constate l'existence de capillaires dans la capsule régénérée. . . Les 
effets de la décapsulation ne peuvent être que transitoires en 
raison de la reproduction d'une enveloppe propre plus épaisse et 
plus dense que celle extirpée». A. Johnson a toujours constaté 
chez les chiens ayant survécu à l'expérience la régénération dune 
capsule épaisse et dense, mais n'a jamais vu d'anastomoses im- 
portantes entre les vaisseaux périrénaux et ceux du rein. Walker 
Hall et G. Herscheimer ont observé qu'à partir du 28*^ jour après 
la décapsulation expérimentale, le rein s'entoure d'une capsule 
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fibreuse, dont la densité augmente progressivement au fur et à 
mesure qu'on s'éloigne de la date de l'opération. 

A côté du résultat de ces expériences peu favorables à la 
conception d'Edebohls, voyons ceux qui sont propres à la justi- 
fier. Claude et Balthazard sur tous les chiens et lapins qu'ils ont 
décapsulés ont constaté la formation d'une nouvelle capsule con- 
stituée par du tissu conjonctif lâche et par suite incapable de com- 
primer ultérieurement le rein. Bassan, Gallois et Gayet ont fait 
la même constatation. De ses nombreuses expériences sur les 
chiens et les lapins Asakura conclut que «la cicatrisation opéra- 
toire entre la capsule graisseuse et la superficie du rein a une 
tendance prononcée à la formation d'adhérences et à la restitution 
de l'état normal». Anzilotti, dont les expériences ont été égale- 
ment répétées un très grand nombre de fois, a vu après la dé- 
capsulation la capsule se reconstituer dès le 10^"' ou 12'*" jour par 
du tissu conjonctif d'abord embryonnaire, puis s'organisant peu 
à peu en tissu adulte dans lequel existe un riche réseau sanguin. 
Ceccherelli, dans les expériences faites par ses assistants Cordero 
et Rossi pour rechercher le meilleur procédé de néphrorraphie, a 
démontré qu'après la décapsulation, la capsule se régénère dans 
un délai de quatre semaines environ et que dans les adhérences 
qu'elle contracte il se forme de nouveaux vaisseaux. Enfin Fran- 
cisco Gentil ayant examiné une série de reins de lapins décapsu- 
lés à des époques diverses comprises entre quelques mois et un 
an, a trouvé chez tous que la capsule se régénère, qu'en général 
elle est plus épaisse que la normale, mais aussi plus vasculaiYe. 

3.^ Pénétration des vaisseaux de la capstde régénérée dans 
le parenchyme rénal. Comme nous venons de le voir, la plupart 
des expérimentateurs en même temps qu'ils signalent la régéné- 
ration de la capsule en mentionnent • la vascularisation. Cette 
vascularisation est-elle seulement destinée à la nutrition de la 
nouvelle capsule, ou bien sert-elle à la nutrition du rein sous-ja- 
cent? En un mot, cette vascularisation est-elle intra ou transcap- 
sulaire? Nous avons vu que Tuf fier, Albarran et L. Bernard, ayant 
vu se former après la décapsulation une capsule de plus en plus 
épaisse, dénient aux vaisseaux qui peuvent se développer dans 
son intérieur le pouvoir d'assurer l'irrigation supplémentaire du 
rein. De même A. Johnston, qui n'a jamais observé d'anastomoses 
importantes entre les vaisseaux périrénaux et ceux du rein, dé- 
clare que dans aucun de ses cas de décapsulation la circulation 
périrénale n'a été augmentée d'une manière appréciable. Parmi les 
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expérimentateurs qui ont plus spécialement étudié cette question 
capitale de la pénétration, je citerai d'abord ceux qui Font résolue 
par la négative. Francisco Fabris, n'ayant pas trouvé de réseau 
sanguin anastomotique entre le rein et le tissu périrénal après 
décapsulation, écrit: «Mes expériences ne confirment pas ce qu'a- 
vance Edebohls sur le rôle de ce réseau sanguin. . ». Guido Fe- 
narini ne croit pas que les vaisseaux néoformés dans la capsule 
reconstituée et dans les adhérences influencent l'état inflamma- 
toire du rein, car ses lésions continuent à évoluer comme s'il 
n avait pas été décapsulé. Gifford a constaté, il est vrai, la forma- 
tion d'une nouvelle capsule beaucoup plus épaisse et plus vascu- 
laire que l'ancienne, mais jamais il n'a vu ces nouveaux vaisseaux 
s'anastomoser avec ceux du rein et au bout de six mois ils di- 
minuent de nombre et en définitive ils ne sont pas plus abon- 
dants que dans la capsule normale. Lanz enfin, tout en reconnais- 
sant que la décapsulation s'accompagne du développement d'une 
circulation collatérale qu'il y a lieu de croire encore plus com- 
plète lorsque le rein est malade, fait remarquer qu'on ne peut 
espérer que les résultats de cette circulation soient durables, car 
la capsule néoformée devient progressivement plus épaisse et 
plus dense. 

Je dois maintenant citer les expérimentateurs dont les 
recherches ont été positives. Claude et Balthazard ont vu au mi- 
croscope dans la capsule néoformée un grand nombre de vais- 
seaux, soit sous forme de lacunes, soit sous l'apparence de véri- 
tables capillaires mettant en communication les vaisseaux du 
rein avec ceux des adhérences. Ils ont en outre démontré pé- 
remptoirement cette communication anastomotique par l'expé- 
rience suivante: Ayant sacrifié un animal chez lequel ils ont quel- 
que temps auparavant décapsulé l'un des reins, ils lient les 
pédicules vasculaires des deux reins et poussent par l'aorte une 
injection de bleu de Prusse. Ils voient alors que seul le rein dé- 
capsulé s'injecte par la périphérie et le microscope leur montre 
que de nouveaux vaisseaux se sont formés dans son parenchyme 
spécialement dans la zone labyrinthique. Bassan, Gallois et Gayet 
ont également démontré expérimentalement l'existence d'anastomo- 
ses entre la circulation rénale et périrénale après décapsulation. 
Après avoir décapsulé le rein gauche d'un lapin 8 semaines aupara- 
vant, ils lient l'artère rénale correspondante, puis pratiquent une 
saignée copieuse en ponctionnant l'aorte abdominale au-dessus de 
la naissance des rénales, et injectent avant la mort de l'animal 
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par cette ponction un liquide chaud coagulable, coloré en bleu. 
Ils purent voir à Tautopsie, dans une adhérence épiploïque au 
pôle supérieur du rein décapsulé, un gros vaisseau se continuant 
dans le parenchyme, et dans la capsule adipeuse adhérant à la 
face postérieure et au bord convexe du rein il existait de nombreux 
petits vaisseaux colorés en bleu, pénétrant aussi le parenchyme. 
Des coupes histologiques leur confirmèrent la réalité de cette 
pénétration vasculaire. Asakura, Stursberg, Anzilotti, Ceccherelli, 
par des moyens divers ont vérifié les résultats de leurs décapsula- 
tions expérimentales et sont arrivés aux mêmes conclusions; seul 
Thelemann, bien qu'il ait constaté une riche vascularisation de la 
capsule néoformée, n*a pu démontrer expérimentalement Texistence 
d'un courant sanguin de la capsule vers le rein. Anzilotti, qui a 
examiné ses animaux longtemps après l'opération, a fait une re- 
marque des plus importantes, à savoir que les vaisseaux qui se 
forment dans la nouvelle capsule et établissent l'irrigation com- 
plémentaire du rein n'ont aucune tendance à se rétrécir et con- 
servent toute leur perméabilité. Je trouve la même affirmation 
dans les conclusions des très nombreuses recherches personnelles 
de Francisco Gentil, qui a fait l'autopsie d'animaux plus d'un an 
après la décapsulation et donne dans son livre les figures qu'il a 
bien voulu mettre à ma disposition pour les reproduire dans mon 
rapport. 

Nous avons vu que, lorsque le rein décapsulé est entouré dans 
un repli du péritoine (pariétal, mésentérique ou épiploïque), l'ad- 
hérence se fait directement avec la séreuse sans qu'il y ait régé- 
nération de la capsule. L'objection tirée de la densification pro- 
gressive de cette dernière et de l'étouffement des vaisseaux néo- 
formés par la rétraction, objection soulevée par Albarran et L. 
Bernard, Walker Hall et G. Herscheimer et autres ne saurait dès 
lors être faite, mais les vaisseaux du péritoine pénètrent-ils véri- 
tablement le rein dans la symphyse ainsi réalisée entre ces deux 
organes? La chose n'est pas douteuse pour Parlavecchio, qui re- 
vendique pour lui la conception de cette opération. Dans ses ex- 
périences faites en collaboration avec Turilli, tous les chiens ont 
vécu sans aucune perturbation organique et, dit l'auteur, «les ré- 
sultats macroscopiques sont excellents; les adhérences se font par 
première intention, l'épiploon conserve une extrême souplesse de 
ses deux feuillets et se laisse détacher facilement du rein». Mais 
il décjare dans son travail ne pas avoir examiné les préparations 
histologiques provenant de ses pièces expérimentales. Francisco 
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(îentil, qui a répété lea expériences de Parlavecchio, a pu vérifier 
au microscope l'existence de vaisseaux s'étendant de i'épiploon au 
rein et a constaté en outre que le rein opéré avait presque le dou- 
ble du volume de son congénère. Presque en même temps que 
Parlavecchio et Francisco Gentil poursuivaient leurs expériences, 
Bakos réalisait sur un homme brightique l'enveloppement du rein 
décapsulé dans l'épiploon, mais les suites de cette intervention 
nous sont inconnues. C'est à propos de cette opération que Tuffier 
fit connaître les résultats de ses expériences entreprises 15 ans 
auparavant dans le but de résoudre le problème de la transforma- 
tion du rein dans le péritoine. Après avoir décapsulé et enveloppé 
le rein dans l'épiploon et attendu 8 jours pour donner le temps à 
des anastomoses de s'établir entre les deux organes, il plaçait une 
ligature à la soie peu serrée sur l'artère rénale de manière à diminuer 
l'apport du sang artériel. Douze jours après, la ligature de l'artère 
rénale était serrée complètement et le rein opposé extirpé. Après 
cette néphrectomie du rein non opéré^ l'animal ne tardait pas à 
succomber. G. de Rouville a obtenu les mêmes résultats expéri- 
mentaux. De leurs recherches ces auteurs concluent logiquement 
à l'insuffisance des anastomoses du rein avec l'épiploon pour 
assurer son fonctionnement dépurateur, mais comme le fait re- 
marquer Le Dentu on ne saurait en déduire «que cette circulation 
supplémentaire soit incapal)le de venir en aide à la circulation 
normale». 

Comme je l'ai déjà fait observer, les expériences sur les ani- 
maux fournissent des indications de v^aleur toute relative et on ne 
saurait conclure des résultats obtenus sur des reins normaux' ou 
atteints de néphrites artificielles, dont le processus ne saurait être 
comparé au mal de Bright, que les choses se passent de la même 
façon après la décapsulation des reins humains chroniquement 
enflammés. Je ne puis pour ma part souscrire à l'opinion de 
Stursberg, lorsqu'il prétend que l'influence qui s'exerce sur la 
vascularisation du rein normal ou légèrement altéré par suite des 
communications vasculaires avec les tissus voisins après sa décap- 
sulation, doit s'exercer d'une façon plus efficace encore quand 
il existe des altérations du système rénal, comme cela existe dans 
lefe néphrites chez l'homme. On comprend dès lors quel intérêt 
considérable acquièrent les autopsies de brightiques antérieure- 
ment traités par la néphrocapsulectomie. Malheureusement ces 
autopsies sont peu nombreuses, car à ma connaissance il n'en 
existe que six. Dans les 2 cas rapportés par Jervett (opéré par 
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Wasdin) et par Cutler (opéré par Elliot), il est dit qu'une nouvelle 
capsule s.était reformée, mais Jerwet déclare qu'il* ne saurait 
conclure de l'examen des pièces «que dans aucun des 2 reins il 
ne s'était développé de circulation supplémentaire à travers les 
adhérences» et Cutler de son côté n'a fait aucune recherche pour 
se rendre compte de l'existence d'une nouvelle circulation collaté- 
rale. Dans les 2 observations nécropsiques de Stem concernant 
des malades chez lesquels il avait pratiqué deux mois aupara- 
vant la décapsulation, on lit que les reins étaient entourés d'une 
enveloppe conjonctive dense et qu'il n'existait aucune communica- 
tion vasculaire entre leur parenchyme et leurs adhérences aux or- 
ganes voisins. 

Les deux dernières autopsies rapportées par Larkin pro- 
viennent de la pratique d'Edebohls lui-même. L'étude de l'une 
d'elles se rapportant à un brightique mort 15 mois après la 
décapsulation était encore inachevée au moment de la publi- 
cation du travail d'Edebohls, qui en fait mention, et ne saurait 
en conséquence être utilisée, mais celle de la seconde est com- 
plète en tous points. Les deux reins examinés dans cette autopsie 
appartenaient à une femme morte de pneumonie quatre mois après 
la décapsulation bilatérale. Sur des coupes histologiques en série 
on voyait qu'une nouvelle capsule s'était formée. Cette capsule était 
très vascularisée et ses vaisseaux mettaient en communication la 
circulation de la capsule adipeuse avec celle du parenchyme rénal 
par des rameaux contenus dans le tissu conjonctif intracortical. 
Cette autopsie unique jusqu'ici est bien faite pour entraîner la 
conviction touchant la formation d'un réseau vasculaire contenu 
dans les adhérences et se portant à travers la capsule dans le pa- 
renchyme rénal. 

§ II. Valeur thérapeutique. 

Outre la statistique personnelle à Edebohls, j'utiliserai pour 
apprécier les résultats immédiats et éloignés de l'intervention chi- 
rurgicale dans les néphrites chroniques à la période détat et en 
dehors de tous accidents graves, 45 cas que j'ai recueillis dans la 
littérature. 

Bésultats immédiats. Ces 45 interventions n'ont fourni que 3 
décès opératoires: 2 fois par collapsus (cas de Gerrish et Kram- 
mer) et 1 fois par urémie (cas de Ochsner), soit 6,66 'Vu de nior- 
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talité. Sur les 72 cas opérés par Edebohls, cas dont quelques-uns 
s'accompagnaient de symptômes graves, en particulier chez plu- 
sieurs de phénomènes urémiques, le chirurgien de New- York 
enregistre 7 morts attribuables à l'acte opératoire, soit une mor- 
talité de 9,7 7o. 

Résultats éloignés- Sur les 42 malades de ma statistique 
ayant survécu à l'opération, 4 ont succombé dans un délai de 5 
semaines à 4 mois. Ce sont: 1 malade d'Ochsner, qui ayant été 
décapsulé du rein gauche sans aucune amélioration, vit son état 
s'aggraver à la suite de la décapsulation du rein droit et finale- 
ment mourut 5 semaines après cette dernière opération; 1 malade 
de Bernays, qui fut emporté par l'urémie 3 mois après la décapsula- 
tion bilatérale sans en avoir retiré le moindre bénéfice; un malade 
de Jonas, qui après avoir été amélioré pendant quelques semaines 
succomba à l'urémie au bout de 4 mois; enfin 1 malade de Hamam, 
qui après une légère amélioration à la suite de la décapsulation 
bilatérale mourut 4 mois après de cause non indiquée. 

A part un opéré de Guiteras, qui succomba 1 an après l'opéra- 
tion à la suite de laquelle il avait été soulagé pendant quelques 
mois, les malades restants étaient encore vivants au moment de 
la pubHcation de leurs observations. Les résultats obtenus peuvent 
se résumer ainsi: 



Chez 3 malades, état stationnaire. 

Chez 1 malade, légère amélioration. 

Chez 26 malades, amélioration notable. 

Chez 3 malades, améliorations considérables (cas de Ferguson— mar- 
velously improved— de Me Arthur et de Whaley). 

Chez 4 malades, guérison de tous les symptômes, se maintenant 
depuis 1 an, 1 an */?• 2 ans, 4 ans. Tous ces mala- 
des appartiennent à Ferguson. 



Je rapprocherai des résultats de ces opérations appartenant 
à divers chirurgiens ceux des opérations pratiquées par Edebohls. 
Sur 47 opérés depuis six mois à douze ans le chirurgien de 
New-York enregistre : 



Chez 8 malades, aucune modification. 
Chez 3 malades, amélioration. 
Chez 15 malades, guérison en cours 
Chez 21 malades, guérison complète. 
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§ III. Légitimité de V intervention et réfutation des objections 

La mortalité opératoire des interventions dans les néphrites 
compliquées de phénomènes urémiques et autres accidents graves, 
qui est, ainsi que nous Tavons vu, de 23,6 ^/o, s'abaisse dans les 
néphrites à la période d'état à 9,7 'Vo dans la statistique d'Edebohls 
et à 6,66 'Vo dans celle que j'ai dressée. Si faible qu'elle soit, elle 
serait encore trop forte, étant donné que rien ne menace à brève 
échéance ces malades, si le chirurgien n'avait pour justifier son 
intervention l'espoir d'enrayer le processus du mal de Bright et 
même de le faire rétrocéder. Or cet espoir a-t-il été réalisé dans 
les opérations pratiquées jusqu'à ce jour? En ce qui concerne 
l'arrêt des lésions de néphrite ou du moins la disparition de leurs 
manifestations symptomatiques la réponse à cette question doit 
être affirmative. Je sais bien que certaines des observations d'Ede- 
bohls prêtent à la critique, que dans plusieurs il s'agit de reins 
mobiles s'accompagnant d'albuminurie sans aucun autre signe de 
brightisme, que dans d'autres il s'agit de reins atteints de lésions 
lithiasiques, ou encore d'infection aiguë, mais il en est dans 
lesquelles le diagnostic de néphrite chronique interstitielle ou pa- 
renchymateuse ne saurait être révoqué en doute. On ne peut non 
plus rejeter comme entaché d'erreur le diagnostixî chez les mala- 
des opérés par Ferguson et Guiteras, pour ne parler que des chi- 
rurgiens ayant par devers eux un certain nombre d'interventions. 

Pour ce qui est de la guérison définitive du mal de Bright, la 
réponse ne peut être aussi affirmative. Sans doute plusieurs ma- 
lades d'Edebohls, de Ferguson, sont déclarés guéris depuis 4 ans, 
5 ans, 6 ans, 8 ans et même 12 ans, mais dans presque toutes, 
sinon dans toutes les analyses d'urine de ces sujets il est noté la 
présence d'un peu d'albumine, de quelques cylindres et autres 
éléments anatomiques indiquant que la restitution ad integrum 
des reins n'est pas absolument parfaite. 

M. le professeur Edebohis, que j'ai l'honneur d'avoir pour co- 
rapporteur, entraînera, j'en suis sûr, la conviction dans l'esprit de 
ses contradicteurs en fournissant les détails les plus circonstan- 
ciés sur ses opérés, mais je tiens à déclarer que la lecture de son 
dernier ouvrage contenant les 72 observations, qui lui sont per- 
sonnelles, m'a laissé l'impression que la décapsulation a amélioré 
ses malades et pour un temps qui par sa durée équivaut presque 
à la guérison. Sans donc partager jusqu'à nouvel ordre l'enthousiasme 
du chirurgien de New-York et de la plupart de ses compatriotes, 
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je ne saurais m'associer à rostracisme dont plusieurs médecins et 
chirurgiens de notre continent et non des moindres, puisqu'il s'agit 
de Rovsing, Rosenstein, Israël, Riedel, Kiimmel, Franke, Kapsammer 
ont frappé Tintervention dans le traitement des néphrites chrqniques 
à la période d'état. Je suis intervenu pour ma part deux fois seu- 
lement chez des brightiques avec léger œdème des membres, un 
peu de dyspnée, hypertension, grande quantité d'albumine et cylin- 
dres dans les urines, et j'ai obtenu une amélioration incontestable. 
Après ce que je viens de dire sur la légitimité de Tinterven- 
tion dans le mal de Bright, je crois inutile de réfuter les objectionô 
qu'on lui a faites et qui sont du même ordre que celles faites à 
l'intervention dans les crises urémiques. 

§ IV. Choix de V opération 

Je crois pouvoir être bref dans ce paragraphe après l'exposé 
que j'ai fait de l'idée directrice ayant conduit Edebohls à propo- 
ser la décapsulation du rein dans le traitement du mal de Bright 
et des résultats que sa mise en pratique chez les animaux et même 
chez Thomme, puisque quelques autopsies ont pu être faites, a 
permis de contrôler. Incontestablement si d'après la conception du 
chirurgien de New-York le rôle de la capsule dans le processus 
du mal de Bright est le vrai et le seul vrai, aucune autre opération 
ne peut rivaliser avec la décapsulation, car seule elle est capable 
d'assurer la reconstitution d'une capsule vasculaire mettant en 
communication la circulation périphérique du rein avec celle de sa 
propre substance. En effet l'enveloppement du rein dans un repli 
du péritoine pariétal ou mésentérique, ainsi que l'a proposé Par- 
laveccio et que l'a réalisé Bakes chez un malade, ne peut être 
considéré que comme un dérivé de l'opération d'Edebohls. Mais 
si on admet qu'à côté de son rôle isolateur la capsule en joue un 
autre, celui d'exercer sur le parenchyme une compression entra- 
vant la circulation, compromettant l'innervation et s'opposant 
ainsi à l'activité des épithéliums, on ne pourra s'empêcher de re- 
connaître que la néphrotomie assure mieux et plus vite la décom- 
pression. C'est sans doute pour obtenir ce bénéfice que quelques 
chirurgiens. Ferguson en particulier, ont joint dans nombre de leurs 
opérations à la décapsulation soit la néphrotomie, soit la ponction 
du rein. L'incision du parenchyme rénal n'ajoutant en rien à la 
gravité de l'intervention, j'estime qu'il est prudent de la pratiquer 
au moins sur un rein lorsqu'on la fait double décapsulation. 
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CONCLUSIONS 

1. Traitement chirurgical des néphrites aiguës 

1,^ Les opérations, qu*on leur a opposées, sont la néphrecto- 
mie totale ou partielle, la néphrotomie, la décapsulation. 

2.0 Le mode d'action de la néphrectomie totale ou partielle 
se comprend aisément. 

La néphrotomie agit d'abord en diminuant la tension intra- 
rénale, puis en provoquant une abondante déplétion sanguine et 
l'exode des microbes et déchets épithéliaux encombrant les ca- 
nalicules du rein; enfin elle permet le drainage du rein et du bas- 
sinet. 

L'action de la décapsulation se réduit à la décompression du 
rein enflammé, car l'écoulement du sang par la périphérie de l'or- 
gane n'est jamais abondant. 

3.° La mortalité opératoire de 15,4 % ^st relativement faible, 
et les résultats éloignés sont excellents, puisque tous les malades 
ayant survécu à l'opération étaient encore vivants et bien portants 
au moment de la publication des observations plusieurs années 
après, sauf un. Plusieurs ont pu ultérieurement faire les frais 
d'autres maladies ou supporter des opérations importantes. 

4.0 La faible léthalité et la persistance des résultats thérapeu- 
tiques légitiment l'intervention dans les néphrites aiguës, mais 
seulement dans les cas graves et après échec des moyens médi- 
caux. 

L'unilatéralité des néphrites aiguës, qui s'accorde avec les 
données de la pathologie générale et de la médecine expérimen- 
tale, est confirmée par les constatations post mortem et les obser- 
vations de la clinique. Dans les néphrites unilatérales, il existe 
presque toujours un certain nombre de signes subjectifs qui, 
joints à la cystoscopie et à la séparation des urines (à l'exclusion 
du cathétérisme urétéral pouvant dans l'espèce présenter des dan- 
gers), permet de les reconnaître. 

En cas d'infecUon bilatérale l'intervention sur un seul rein 
peut influencer heureusement l'autre rein. 

L'opération sur les deux reins dans la même séance ou à 
quelques semaines d'intervalle peut être faite sans danger et a été 
suivie dans un certain nombre de cas de succès. 

5.0 Les indications et les contre-indications de l'intervention 
ne peuvent être posées d'une façon définitive dans l'état actuel 
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de nos connaissances sur le diagnostic des infections rénales 
aiguës, sur la détermination de leur nature microbienne, de leur 
forme anatomique, de leur pronostic, mais il est permis d'espérer 
que cette tâche ardue aboutira à des résultats positifs. 

6.<> La néphrotomie est l'opération de choix dans le traitement 
des néphrites chroniques. C'est elle qui, d'après le dépouillement 
des observations, assure les meilleurs résultats immédiats et éloi- 
gnés. La néphrectomie doit être réservée aux cas, dans lesquels 
il existe des lésions profondes et étendues d'un seul rein. La décap- 
sulation, employée jusqu'à ce jour un très petit nombre de fois, 
est de beaucoup inférieure à l'incision du parenchyme. 

II. Traitement chirurgical des néphrites chroniques 

Il est palliatif ou curatif. 

1) Traitement palliatif. Les opérations, dont il dispose, sont 
la néphrectomie, la néphrotomie,. la néphrolyse, la décapsulation. 

1^. Le mode d'action de la néphrectomie dans les néphrites 
douloureuses et hématuriques se comprend, sans peine, mais il 
est plus difficile à saisir dans les crises urémiques. Il s'explique 
par l'existence du réflexe réno-rénal, qui cessant de s'exercer 
après l'ablation du rein malade permet au congénère de reprendre 
ses fonctions physiologiques. 

La néphrotomie dans les néphrites douloureuses agit en fai- 
sant cesser la compression et l'étranglement du parenchyme dans 
sa capsule. Dans les néphrites hémorrhagiques elle agit aussi par la 
décompression, permettant à la circulation rénale de se régulari- 
ser et de s'équilibrer dans tout le parenchyme, à l'innervation de 
se rétablir et à l'intoxication des éléments anatomiques du rein 
de se dissiper. Dans les crises urémiques elle agit encore princi- 
palement en supprimant l'hypertension intraparenchymateuse qui 
trouble le fontionnement des épithéliums, en diminue la vitalité 
et finalement en entraîne la mort, et accessoirement en combat- 
tant directement l'urémie rénale de Dieulafoy et indirectement 
par voie réflexe les œdèmes, l'hypertrophie du cœur, etc. 

La néphrolyse agit en remédiant à l'étranglement du rein par 
la discision de la capsule adipeuse sclérosée et soudée aux tissus 
voisins et permettant ultérieurement l'irrigation complémentaire 
du rein par ses vaisseaux périphériques. 

La décapsulation agit en diminuant la tension et la congestion 
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rénale et favoriserait le développement d'une vascularisalion com- 
plémentaire propre à guérir la néphrite. 

2^. Le traitement chirurgical des néphrites douloureuses et 
hémorrhagiques est aujourd'hui passé dans la pratique. La néphro- 
tomie pour Tune ou Tautre de ces complications doit être préférée 
à la néphrectomie trop radicale, et à la néphrolyse et à la décap- 
sulation, qui ne se prêtent pas à l'exploration suffisante du rein 
et à la vérification du diagnostic. 

L'intervention chirurgicale dans les crises urémiques donne 
une mortalité de 23,6 "o relativement peu élevée si on réfléchit 
à la gravité de l'état des opérés. Elle ne confère pas la guérison 
définitive du mal de Bright, mais elle procure des améliorations 
de longue durée pouvant dépasser plusieurs années. 

3^. La faible léthalité opératoire et la persistance des résul- 
tats éloignés de l'intervention dans les crises urémiques légiti- 
ment ce mode de traitement et réfutent les objections tirées de la 
gravité des opérations chez les brightiques. 

La bilatéralité des lésions n'est pas une contre-indication à 
l'intervention. 

L'existence de néphrites chroniques unilatérales n'est pas con- 
traire aux lois de la pathologie générale, et cette existence est 
démontrée par les autopsies et la clinique. 

4.» Le traitement chirurgical des crises urémiques ne doit 
être employé qu'après l'échec des moyens médicaux, mais il ne 
faut pas attendre que se soit accentuée la phase toxique et que 
le muscle cardiaque en particulier en ait subi l'atteinte. 

5."* Bien que la mortalité opératoire de la néphrotomie soit 
plus considérable que celle de la décapsulation, ce qui tient vrai- 
semblablement à la gravité des cas incisés, la préférence doit être 
donnée à la première de ces opérations qui s'adresse à tous les 
facteurs pathogéniques des crises urémiques. Il y a avantage à 
combiner la néphrotomie à la décapsulation, et dans les cas 
d'intervention bilatérale on fera d'un côté ces deux opérations 
et de l'autre la décapsulation seule. 

2) Traitement eu rat if. 

L« L'idée en revient à Edebohls et repose sur le rôle isola- 
teur attribué à la capsule propre du rein qui, supprimée, permet 
aux vaisseaux périphériques de pénétrer dans le rein et s'anasto- 
moser avec ceux de cet organe; par contre, d'autres ont constaté 
l'existence d'un riche réseau anastomotique entre les vaisseaux du 
rein et ceux de sa capsule. 
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Pour mieux assurer la vascularisation supplémentaire quel- 
ques chiriurgiens ont proposé d'envelopper le rein décapsulé 
dans un repli du péritoine pariétal ou mésentérique. Ici encore 
les résultats constatés par les expérimentateurs sont dissem- 
blables. 

En réalité toutes ces expériences n'ont qu*une valeur rela- 
tive, car on ne saurait conclure de ce qui se passe avec le rein 
sain de l'animal à ce qui doit se passer dans le rein malade de 
l'homme, et les expériences faites chez les animaux porteurs de 
néphrites expérimentales ne sont pas plus probantes. 

Quant aux rares autopsies de malades antérieurement traités 
par la décapsulation, toutes sont négatives à l'exception d'une 
seule appartenant à Edebohls. 

2.^ Les résultats immédiats de la décapsulation dans la 
période d'état du mal de Bright étant de 6,66 o/o dans la statis- 
tique dressée avec les opérations appartenant à plusieurs chirur- 
giens et de 9 o/o dans la statistique personnelle d'EdebohIs sont 
encourageants. Quant aux résultats éloignés ils sont aussi très 
satisfaisants. Peu de malades sont notés comme non améliorés, 
le plus grand nombre ont eu une amélioration parfois considé- 
rable qui chez quelques uns a persisté et persiste encore depuis 
plusieurs années. 

3.® Si l'arrêt des lésions de néphrite chronique ou du moins 
la disparition de leurs manifestations symptomatiques a été cons- 
taté après la décapsulation, leur guérison définitive est contesta- 
ble. Toutefois le peu de gravité de l'intervention et les résultats 
éloignés légitiment bien Tinterveution. Sans doute certaines ob- 
servations prêtent à la critique, mais un certain nombre se rap- 
portent bien au mal de Bright. 

4.<> La décapsulation est la seule opération rationnelle qui per- 
mette d'espérer la cure radicale des néphrites chroniques, mais il 
sera bon, afin d'assurer d'une façon plus rapide sinoa plus effec- 
tive la reprise de la fonction rénale, d'y joindre la néphrotomie 
unilatérale. 
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THEME 5 -CALCULS URINAIRE8 
Far X. le Prof. S. KALLIONZIS 

Professeur de Chirurgie opératoire à l'Université d'Athènes, membre du Comité international de 
chirurgie, correspondant de ta Société de chirurgie de Paris et de l'o^ssocition française 
d'urologie. 

Les calculs de la vessie, en Grèce, sont très fréquents, comme 
je Tai prouvé par mon rapport lu à la section de Chirurgie uri- 
naire du XIII® Congrès International de Médecine tenu à Paris 
au mois d'août en 1900. 

D'après les travaux modernes de chirurgiens compétents qui 
se sont occupés de la question, les calculs de la vessie sont une 
maladie observée partout, avec variations, bien entendu, de sa 
fréquence, tant parmi les diverses nations que dans les départe- 
ments et les provinces, villes et villages de ces mêmes nations — 
et surtout pour la Grèce — sans pourtant que le fait soit suffisam- 
ment expliqué scientifiquement, pour le moment du moins. 

Et puisque la question n'est pas encore tranchée, je tâcherai 
de développer les différentes théories émises à propos des eau ses 
de l'apparition de cette maladie, et d'en tirer, s'il y a lieu, quel- 
ques conclusions. 

Et tout d'abord je commence par le climat^ dont l'influence 
est admise par les uns comme cause prédisposante des calculs de 
la vessie, et par les autres comme cause prédominante. Malgré la di- 
vergence d'opinions qui existe entre les différents auteurs à propos 
de cette influence du climat, je crois cependant qu'on ne peut pas 
nier absolument son influence indirecte, surtout pour les pays qui 
présentent de grandes et brusques variations de leur climat, qui 
modifient par conséquent les conditions de la solubilité des sels 
de l'organisme. 

Puis je viens à l'examen de Tinfluence des «eaux potables» 
tant de celles qui sont incriminées comme favorisant la production 
des calculs urinaires, que de celles qui ont comme action spéciale 
la prévention de la formation de ces calculs. 

La théorie hydrogéologique, comme cause prédisposante des 
calculs urinaires, est très ancienne, d'après ce qu'il paraît, parce 
que Hippocrate, Galien, Aétius, la mentionnent; plus tard ce sont 
les médecins arabes qui l'ont soutenue, et bien des auteurs mo- 
dernes la partagent aussi. 
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La même divergence d*opinions règne parmi les hommes très 
compétents en matière, pour l'influence de cette théorie de 
la formation de calculs urinaires, parce qu'il est prouvé que la 
lithiase urinaire s'observe fréquemment aux contrées où les ter- 
rains ne sont pas calcaires, et rarement là où les terrains sont tout 
à fait calcaires. Aussi, au XIII^ Congrès international de médecine 
(Paris —août 1900) le dr. Preindlsberger a insisté sur la coïnci- 
dence de la lithiase urinaire en Bosnie et Herzégovine avec l'em- 
ploi de l'eau potable contenant des éléments calcaires et magné- 
siens, et la même chose s'observe en Grèce, tandis que d'autre 
part il y a des auteurs qui nient absolument l'influence des sels 
terreux des eaux potables pour la production des calculs urinai- 
res, et prétendent même que l'absence des sels terreux dans les 
localités de quelques pays est la cause de la grande fréquence 
de la pierre de la vessie (Hollande). 

En Egypte, d'après le dr. Trekaki (d'Alexandrie), une des cau- 
ses prédominantes de la fréquence des calculs urinaires, surtout 
chez les fellahs, est l'abus de l'eau du Nil non filtrée, chargée de 
limon et boueuse «qui constitue une de ses principales ressources 
de nourriture», d'autant plus que l'analyse chimique de cette eau 
a prouvé qu'elle est chargée d'éléments chimiques et d'éléments 
organiques en très grande proportion, dont «on ne peut nier- l'in- 
fluence néfaste sur l'urination» (Trekaki); d'après le même ex- 
cellent observateur, «une telle quantité de substances minérales 
absorbées journellement par le fellah doit nécessairement appor- 
ter une perturbation dans le fonctionnement de l'appareil uri- 
naire; mais à côté de cette cause étiologique de la fréquence de 
la lithiase urinaire chez les fellahs, il ne manque pas d'en men- 
tionner une autre non moins importante, «la présence dans l'arbre 
urinaire du ver trématode connu sçus le nom de «Bilharzia he- 
matobia» absorbé avec l'eau de Nil, et son limon surchargé de 
sels; et la présence du ver de Bilharz et de ses œufs est une 
cause puissante de la fréquence de calculs urinaires en Egypte. 
L'examen impartial des faits, après des arguments si impor- 
tants, impose de ne pas rejeter absolument l'influence hydrogoo- 
logique pour quelques contrées au moins, et surtout pour certaines 
eaux de ces contrées lesquelles, par les éléments spéciaux qu'elles 
contiennent en grande disproportion, se prêtent beaucoup à l'appa- 
rition de la maladie en question, et je crois même qu'en partie 
cette théorie serait justifiée, surtout quand le reste du régime ali- 
mentaire du sujet s'y prête. 
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Quant aux eaux potables préventives de la lithiase urinaire, 
malgré les travaux de Plawright (d*Angleterre) et Topinion de Ku- 
kula (de Bohême), je ne crois pas, par expérience personnelle, 
à leur action lUholitique au sens p^-opre du mot, malgré qu'en 
Grèce même un fait pareil ait été signalé après Tusage des eaux 
fameuses comme litholitiques de lîle d*Andros (Grèce). Je crois 
plutôt à leur action préventive par leurs sels, associée à une diète 
appropriée. 

Ceci dit, j'arrive à l'examen de Tinfluence du régime alimen- 
taire: je crois fermement à cette influence, et je pense que l'ali- 
mentation exclusivement vét^étale ou animale prédispose à la li- 
thiase urinaire, et j'ai déjà soutenu ailleurs (XllI-ème Congrès in- 
ternational de médecine, section de Chirurgie uriaaire, Paris 1900) 
comme cause prédominante de la fréquence des calculs en Grèce, 
l'alimentation végétale exclusive; mais je me hâte d'ajouter que 
cette influence de la diète exclusivement végétale ou animale doit 
être aidée par quelques prédispositions personnelles congénitales 
ou acquises, parce que, d'après les travaux de Chabrié, l'alimen- 
tation exclusivement végétale ou à prédominance oxalique ne sau- 
rait, à l'état normal, faire passer dans l'urine l'acide oxalique ou 
l'oxalate de chaux. Et si, d'après les théories modernes les plus 
en vogue, dans la plupart des cas la lithiase urinaire est la con- 
séquence de la modification chimique apportée à la composition 
des urines par une maladie générale, par un trouble de la nutri- 
tion, je pense cependant qu'il ne faut point nier absolument l'in- 
fluence aux ingesta de l'ancienne théorie, ainsi que l'action litho- 
gène de l'ingestion de quelques eaux et surtout de substances ali- 
mentaires exclusives trop chargées en matières terreuses et en 
particulier d'acide oxalique, pour des raisons de chimie biologi- 
que bien connues et que }e n'ai point à développer ici; ni de cher- 
cher toujours de nouvelles théories qui n'avancent pas les choses 
plus que les anciennes. 

Quant à «l'hérédité» de la lithiase urinaire, malgré que je ne 
veuille pas lui reconnaître un rôle prépondérant, je ne peux ce- 
pendant pas lui nier une certaine influence, car j'ai vu des famil- 
les entières qui souffraient de la maladie en question héréditaire- 
ment, et même plusieurs membres de la même famille alternati- 
vement. 

Pourquoi ne pas comparer les calculs de la vessie aux néo- 
plasmes que nous voyons si souvent à l'état d'hérédité, surtout 
quand nous savons que l'arthritisme est par excellence le terrain de 
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néoplasmes et de calculs urinaires? N est-il pas vrai que Tarthritisme 
prédispose aussi aux calculs urinaires? Pourquoi donc nier la 
même influence d'hérédité à l'apparition de calculs urinaires? Et je 
crois même que Tarthritisme des parents se traduit aux petits 
êtres en calculs urinaires, et il ne serait guère hardi d'expliquer 
ainsi la grande fréquence de calculs vésicaux pendant le jeune 
âge de Tenfance. 

Enfin, j'arrive à Texamen de Tinfluence de Vâge et des con- 
ditions sociales de la maladie en question. Les avis de tous les 
auteurs — et le mien aussi — qui se sont occupés de la question 
sont à peu près d'accord pour dire que lenfance présente le plus 
grand contingent absolu des calculeux, et la vieillesse le plus grand 
contingent relatif, surtout à la période d'âge de 60-70 ans, pour des 
raisons bien connues que je n'ai pas à développer ici. 

Aussi est-il bien établi, d'après ces mêmes auteurs, et d'après 
mes propres observations, que de toutes les classes de la société 
c'est celle des pauvres qui fournit le plus grand nombre de cal- 
culeux, surtout pendant l'âge enfantin, et je n'exagérerai certes 
pas si j'attribue à l'enfance les calculs de la vessie des adultes. 

Si je soutiens la diète végétale exclusive (à prédominance oxa- 
lique) comme cause prédominante et la plus probable de la lithiase 
urinaire, c'est justement en me basant sur mes propres observations 
prises sur le nombre considérable de mes malades, tant à l'hôpi- 
tal que parmi ma clientèle privée, et qui par raison de pauvreté ne 
faisaient pas usage de la viande plus d'une seule fois par semaine 
ou par mois, ou même seulement à des époques fixes de l'année, 
c'est-à-dire pour les grandes fêtes de Noël, Pâques, carnaval. 

Mais, comme je disais plus haut, la diète végétale exclusive 
a besoin de prédispositions personnelles congénitales ou acquises 
pour faire apparaître l'oxalurie. C'est ici que les conditions hygié- 
niques et autres de la société entrent en ligne de compte et s'y 
prêtent grandement pour favoriser la production de la lithiase uri- 
naire . 

Quant aux races anthropologiques, elles souffrent toutes de la 
maladie en question, quoiqu'en grande disproportion entre elles, 
pour des raisons plus générales. 

De tout ce qui précède, ce qui est certain c'est que pour cer- 
taines localités la cause de l'endémie locale, pour ainsi dire, de la 
lithiase urinaire n'est pas difficile à rechercher. Pour l'Egypte, par 
exemple, la maladie en question peut être attribuée à la présence 
dans la vessie du parasite «distoma haematobia» et de ses œufs» 
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autour desquels se forme la pierre. Guidés par ce fait nous pou- 
vons, je crois, incriminer aussi d'autres parasites, qui circulent 
dans le sang (malaria) ou qui se trouvent près de la vessie (coli- 
bacterium), qui, une fois tombés dans la vessie, par des circons- 
tance^ spéciales, bien entendu, peuvent jouer le rôle du «distoma 
haematobia» et devenir le noyau de la pierre. C'est à l'anatomie 
pathologique et à la pathologie expérimentale à élucider le fait. 

Loin de moi la pensée de croire que par cette courte étude 
la question de Tétiologie de la lithiase urinaire soit une question 
épuisée; bien au contraire; et, comme conclusion, je dirai même 
qu'aucune des théories pathogéniques modernes (théories diathé- 
siques, parasitaires, alimentaires, etc.) qui se combattent entre elles, 
n'est suffisante pour expliquer les causes spécifiques de la mala- 
die calculeuse; et de plus, qu'une seule des théories précédem- 
ment citées, prise et soutenue séparément, n'est pas toujours suf- 
fisante, pour le moment du moins, pour expliquer l'apparition de 
la maladie en question dans tous les cas qui se présentent dans la 
pratique journalière, et qu'il faut qu'elle soit aidée par différen- 
tes prédispositions personnelles congénitales ou acquises concomi- 
tantes, et qu'à côté des théories modernes, il ne faut pas oublier 
et rejeter absolument l'ancienne théorie des ingesta en lui attri- 
buant la part qui lui revient de droit. 



THÈME I -UURÉTHRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 

Far IS. le Sr. QABEIEL NOBL, Dooent (Wien) 

Als die urologische Section des Congresses das Thema der 
chronischen Vrefhritis nnd ihrer Behandlung an die Spitze ihrer 
Berathungen setzte, war sie sich wohl bewusst der reichen Do- 
mâne des Fachgebietes eine Frage entlehnt zu haben, die bei der 
eminent praktischen Bedeutung der hier zur Geltung gelangen- 
den therapeutisclien Gesichtspunkte der steten Fluctuation der 
âtiologischen, anatomischen und klinischen Grundlagen, von Zeit 
zu Zeit eine ûbersichtliche Beleuchtung als dringendes Bedùrfniss 
erscheinen lâsst. Eine àhnliche aus der subjectiven Verwertung 
des Erfahrungswissens abgeleitete Wiirdigung des gegenwârtigen 
Standes der Lehre von der chronischen Urethritis kann der ge- 
genseitigen Verstândigung nur um so besser als Ausgangspunkt 
dienen, als nicht leicht ein weiterer Zweig der Disciplin namhaft 
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gemacht werden kônnte, in welchem sich die Lehrmeinungen so 
schroff und unvermittelt gegenuber stunden und die Phànomene 
eine so abweichende Beurtheilung erfiihren als gerade bei der 
chronischen Urethritis. 

Schon die Définition des Krankheitsbegriffes hat seit den 
ersten Ansàtzen einer wissenschaftlichen Pathologie bis zum 
heutigen, an klinischen und anatomischen Beitrâgen ûberreichen 
Zeitlauf eine stets wechselnde Formulirunji und nie yon Wider- 
spriichen freie Interprétation erfahren. Je nach der Bewertung der 
gewerblichen Grundlagen, der ursàchlichen Factoren und der 
klinischen Aeusserungen wird das Wesen der chronischen Ure- 
thritis bald auf das Bestehen geringer, unregelmàssiger Secre- 
tionsvorgânge zuriickgefûhrt, bald den Schwerpunkt auf den spe- 
cifischerî Einschluss in diesen spàrlichen Absonderungsprodukten 
gelegt, wobei die Erscheinungen von umschriebenen Bezirken des 
ganzen Urethraltractes abgeleitet werden. Nicht zu selten be- 
gegnet man auch der Auffassung, dass der Begriff der chronischen 
Urethritis einzig und allein von der morphologischen Beschaf- 
fenheit der Abscheidungen abhàngig zu machen sei. Andererseits 
fehlt es nicht an Lehren, welche mit Umgehung der symptomatischen 
Aeusserung des Entzundungszustandes nur aus der klinischen 
Feststellung des anatomischen Làsionssubstrates die Charakte- 
ristik des Krankheitsbegriffes abzuleiten rachten. Hiebei hat stets 
die Vorstellung Oberhand, dass die abklingenden Krankheitsvor- 
gànge ausschliesslich im Anschlusse an acute Urethritiden zu 
verfolgen sind und die letzteren in dem «Gonococcus Neisser» 
ihren Erreger besitzen. 

Die Allgiltigkeit dieser âtiologischen Voraussetzung hat schon 
in fruherer Zeit von mancher Seite an der Hand klinischer Stu- 
dien und experimenteller Untersuchungsreihen eine berechtigte 
Bekàmpfung und Anzweiflung erfahren. Heute verfùgen wir be- 
reits uber ein hinreichendes Beweismateriel um die nicht blen- 
norrhoïsche Abstammung, einer Reihe von Urethritiden die sich 
unter dem Bilde der chronischen Entziindung darbieten, mit Be- 
stimmtheit vertreten zu kônnen. 

Dièse, durch langes Incubationsstadium, schleichenden Be- 
ginn, chronischen Verlaut und geringfiigige subjective Beschwer- 
den ausgezeichneten Urethralprocesse, welche den Heilproceduren 
gegenuber die grôsste Hartnàckigkeit zu bekunden pflegen, sind 
keineswegs in das Gebiet der sogenannten Resturethritis oder der 
mikrobenreichen postblennorrhoïschen Urethritis zu verlegen. Hier 
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handelt es sich vielmehr um Erkrankungsformen, welche in pri- 
mârer Weise von der vorher stets intact gewesenen Schleimhaut 
Besitz ergreifen und weder im Beginne, noch wâhrend des pro- 
trahirten Verlaufes fiir die Gegenwart von Gonococcen Anhalts- 
punkte liefern. Solche einwandfreie, bei jugendlichen Individuen 
auftretende Erstinfectionen nicht blennorrhoïscher Natur, habe 
ich zum Gegenstand bacteriologischer Untersuohungen gemacht, 
welche culturellen Analysen sich vorlàufig auf l8 Einzelfâlle 
beziehen. 

Ans dem Ergebnis dieser Versuche sei nur soviel angefûhrt^ 
dass die Nàhrmedien niemals Gonococcen angehen liessen, an- 
dererseits in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fàlle nur eine 
àusserst beschrànkte und einfôrmige Bakterienflora zur Végé- 
tation gelangte. Zehnmal liessen sich ans den stets wiederholt 
abgeimpften mucopurulenten Secretproben ausschliesslich nur 
der Pseudodiphtheriegruppe angehôrige Bacillen cultiviren. In 4 
Fàllen erwies sich der mikrobielle Einschluss an der Hand des 
Culturverfahrens und in Uebereinstimmung mit dem mikroskopi- 
schen Bilde als eine Species des Bacteriums coli ansprechen, 
ohne dass die Keimgattung mit anderweitigen Kolonien eine 
Symbiose aufzuweisen hatte. Nebst diesen Wahrnehmungen in 
welchen die Keimbeiraengungen stets aus Reinculturen die Nàhr- 
bôden iiberschichteten, weist die Gruppe noch 4 Fàlle auf, deren 
Absonderungsproducte im Secretbilde und in der Cultur ein Ge- 
menge verschiedener Mikroorganismen darboten. Bei der Son- 
derung der Keimarten liessen sich vorziiglich jodfeste und 
grammnegative Staphylococcen in vorwaltender Hàufigkeit iso- 
liren. 

Es decken sich dièse Befunde in den weitesten* Grenzen mit 
den Resultaten, welche das Zûchtungsergebnis auch anderer Unter- 
sucher gezeitigt hat. Das hâufige Vorkommen der Reprâsentanten 
aus der Pseudodiphtheriegruppe findet in den Angaben von Raelsch, 
V. Hofmann, Bàrmann und S. Grosz die nachhaltigste Betonung. 
Dem Bacterium coli wird an der Hand des culturellen Nachweises 
und seiner hàufigen Verfolgung im Secretbilde, auch in den Be- 
funden von Pezzoli, Finger u. A. ein besonderer Platz eingerâumt. 

Inwieweit ail diesen Bacterienarten, gleichwie den sonst noch 
hàufig vorkommenden Streptococcenformen eine àtiologische Be- 
deutung beizumessen ist, entzieht sich vorlàufig der einwandfreien 
Entscheidung. Die sich hiebei aufthiirmenden Schwierigkeiten wer. 
den begreiflich, wenn man bedenkt, dasr die meisten der aus dem Se- 



Digitized by 



Google 



l'uréthrite chronique et son traitement 201 

crête nicht blennorrhoïscher Urethritiden cultivirbaren Keimsorten 
in der Harnrôhre auch ein saprophytisches Dasein zu fristen ver- 
môgen ohne nach irgend einer Richtung pathogène Lebensâusse- 
rungen zur Geltung zu bringen. Sclton aus dieser Thatsache allein 
erschliesst sich ein Ausblick auf einebunteReihe vonMôglichkeiten. 
Einmal miisste man auf die gesteigerte Virulenz einzelner dieser 
Keimsorten reflectiren, die unter geeigneten Bedingungen nicht 
nur die sonstige Uretliralflora numerisch ûberwuchern und aus 
dem Felde schlagen, sondern auch bei deiïi Charakterwechsel als 
Entziindungserreger und Provocateure des Katarrhes fungiren. 
Derart wàre in der Cohabitation nur ein vermittelndes Moment 
durch die Hyperâmie und gesteigerte Sécrétion der glandulâren 
Adnexe fur das Zustandekommen einer Autoinfection zu erblicken. 
Andererseits steht aber nichts der Vorstellung entgegen, dass auf 
dem Wege des geschlechtlichen Verkehrs aus der reichen Flora 
des weiblichen Genitaltractes gewisse Mikrobensorten auf die 
mânnliche Urethralschleimhaut uberpflanzt, hier als Krankheitser- 
reger wirken. Bedenkt man fernerhin, dass die morphologische 
und biologische Charakteristik der Mikroorganismen noch lange 
nicht ausreicht, urn ihr pathogènes Vermôgen behaupten oder 
ausschliessen zu kônnen, so treten die Richtungen in klarer An- 
deutung zu Tage, in welcher sich das weitere Aufhellungswerk der 
nichtblennorrhoïschen, chronischcn Urethritis zu bewegen hat. 

Sieht man von der Constanz des Vorkommens gewisser Keim- 
sorten in den Ausscheidungsproducten dieser Urethritiden ab und 
làsst die Môglichkeit der Keimzûchtung dieser Mikroben aus dem 
Spiel, so bleibt noch das weit umfassende Gebiet der klinischen 
Verlaufsweise, der Uebertragungsmôglichkeit und der geweblichen 
Grundlagen der Processe einer weiteren Ergrûndung und genaueren 
Bestimmung vorbehalten. 

Die Schwierigkeiten des gleichmâssigen Vordringens auf allen 
Linien eines umschriebenen Wissensgebietes tritt gleich bei der 
grossen Gruppe jener chronischen Urethritiden zu Tage, welche 
nach dem heutigen Stande der Forschung einzig und allein zum 
Gonococcus in ursâchlicher Beziehung stehen. Was die pathologi- 
sche Anatomie hier an Daten und Belegen aufgespeichert hat und 
noch weiterhin an erlàuternden Beitràgen liefert, kann nur zum 
geringsten Teil mit den Symptomencomplexen in Einklang gebracht 
werden, welche als die kennzeichnenden Merkmale von einander 
verschiedener klinischer Bilder hingestellt werden. Die mit dea 
diagnostischen Behelfen erhobenen Befunde wieder zeigen fast 
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niemals ein parallèles Verhalten zu den Secretionsverhàltnissen. 
Es kann daher auch gar nicht wundernehmen, wenn die thera- 
peutischen Prinzipien in unversôhnlichem Wettstreit stehen und 
beim curativen Handeln bald dfe Wiirdigang des àtiologischen Mo- 
mentes, bald die Beurteilung des anatomischen Gewebsprocesses, 
bald wieder die Berûcksichtigung des klinischen Kraakheitsbildes 
fiir die Eingriffsart bestimmend ist. 

Bezuglich des Gewebssubstrates haben die Untersuchungen 
von Finger die verlàsslichsten Grundlagen geschafîea, welche 
nicht nur die hâufigst vorkommenden Làsionstypen in sich schlies- 
sen, sondern auch so manche der klinischen Eigenheiten und 
symptomatischen Aeusserungen der chronischen blennorrhoïschen 
Urethritis dem Verstândnis'se nâher bringen. Die Untersuchungen 
Finger'Sy die nach mehr als einer Richtung hin in den Angaben 
Nelsen*8 beachtenswerte Vorlâufer haben, bezeugen, dass die epi- 
theliale Decke, die tieferen Texturen und die glandulàren Anhànge 
des ganzen Harnrôhrentractes in den Entzundungsprocess einbe- 
zogen zu sein pflegen und vom Orificium angefangen, bis zum 
Blasenhals die verschiedensten Abschnitte des Tractes in wechseln- 
der Ausbreitung, sowie variabler Intensitàt ergriffen sein kônnen. 

Das Epithel behâlt an den ergriffenen Stellen nur selten sei- 
nen cylindrischen, dann aber unregelmàssigen, geworfenen, ge- 
lockerten Bau. Meist wandeln sich die von Eiterzellen durchsetz- 
ten Reihen des gewucherten Deckbelages in Plattenepithel um, 
welch letzteres bald den Charakter des epidermoïdalen Besatzes, 
bald den Bau des aus cubischen, polygonalen und niederen Zellen- 
reihen, combinirten Schleimhautepithel annimmt. In einer dritten 
Variation gleicht das Epithel dem' aus mehreren Schichten niederer 
Plattenepithelien bestehenden Bezuge von Narben. Die ausschlag- 
gebende Verânderung ist an das subepitheliale Bindegewebe ge- 
bunden, das den Sitz eines entzûndlichen die Tendenz zum Ueber- 
gange in schrumpfendes Bindegewebe aufweisenden Infiltrâtes 
abgibt. Dièse chronischen entziindlichenEinlagerungensindin allen 
Uebergàngen bis zur Schwiele anzutreffen und kônnen von den ober- 
sten Schichten der subepithelialen Textur, bis tief in das Corpus 
cavernosum hineinreichen. Der Schwerpunkt ist nun auf die Gleich- 
màssigkeit dieser, von Eiterzellen durchsetzten Rundzellinfil- 
trate zu legen, indem sie nicht nur in verschiedenen mâchtigen 
Ziigen das Epithel unterschichten, sondern auch als bald schmàchtî- 
ge bald breite Mantelzonen die Lacunen und Drusen umspinnen. 
Mit der Zunahme von Spindelzellen wandelt sich das embrionale 
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Infiltrat allmâlig zii hyperplastischem Bindgewebe um, und nimmt 
schliesslich den Charakter echten Narbengewebes aa. Die Mit- 
beteiligang der Lacunen, und Littré'schen Driisen, gleichwie des 
Corpus cavernosum gibt sich in analogen Gewebslàsionen kund, 
indem die Schleimhautduplicaturen und Drûsenausmundungen mit 
Abstossung der Cylinderzellen, Prolifération der Uebergangsform 
und Metaplasie der Deckschicht im Plattenepithel, auf den Entziin- 
dungsvorgang reagiren. Hiermit gehen Schrumpfung, Atrophie und 
Schwund der Adnexe gleichwie Retraction und schwielige Umwand- 
lung der periglandulâren Infiltrate und der in's Corpus cavernosum 
eingesenkten periurethralen Granulationsmassen Hand in Hand. 

Dièse, auch in den Hinweisen von Halle und Wassermann 
hervorgehobenen Merkmale gelten in gleichëm Masse fiir den vor- 
deren und hinteren Harnrôhrenabschnitt, nur dass fiir die Pars 
posterior entsprechend ihrer abweichenden Anlage gewisse Modi- 
ficationen zu gelten haben. Die im vorderen Tract zumeist die 
Pars pendula und den Bulbus befallenden umsohriebenen Herde, 
haben hier vorzuglich in der Pars prostatica ihren Sitz um von 
hier aus nicht zu selten auf die Prostata uberzugreifen. Bei dem 
Tiefgange des Processes werden das Caputgallinaginrs, die Ductus 
ejaculatorii, sowie die Ausfiihrungsgânge der prostatischen Driisen 
in den Desquamations- resp. Proliférations- Und Infiltraftionsprocess 
mit einbezogen. Auch bei dieser Lokalisation der Entzundung 
gehôrt die Umwandlung des Cylinderepithels, die Zerstôrung von 
Driisen, die Oblitération der Miindung des Utriculus und der 
Ductus ejaculatorii zu den consecutiven Erscheinungen. 

Ueber das Verhàltniss der Gonococcen zu diesen Gewebsver- 
ânderungen liegen vorlâufig nur sehr spârliche Anhaltspunkte 
vor. Soviel lâsst sich immerhin mit grosser Wahrscheinlichkeit 
vertreten, dass sowohl die superficiellen Gewebsproducte als auch 
die tieferen Infiltrationsherde als Keimstàtten abgekapselter in 
ihrer Virulenz geschwàchter Gonococcenschwàrme dienen kônnen. 
Die Interstitien der in Umwandlung begriffenen Deckzellreihen 
miissen in dieser Hinsicht ebenso als Haftorte der reducirten 
Coccenbestânde angesehen werden, als die verlegten oder frei 
comunicirenden lacunàren und glandulàren Einstiilpungen und 
die weit iibei* das subepitheliale Gebiet hinausreichenden Infiltra- 
tionsherde. Das rasche Vordringen der Gonococcen wàhrend 
der acuten Entziindungsphase bietet ja geniigende Gewàhr dafiir, 
dass sich an ail den genannten Gewebscomponenten auch spà- 
terhin reducirte Mikrobenbestânde aufzuhalten vermôgen. 
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Die singulàren Gewebsanalysen, welche auch den mikrobiel- 
len Verhàltnissen Rechnung tragen, kônnen nur als Stûtzen dieser 
Voraussetzung herangezogen werden. Das hâufige Auftreten reci- 
divirender Cavernitiden in dem wiederholt blennorrhoïsch afficirten 
Schwellgewebe der Harnrôhre, die Bildung periurethraler Abscesse 
im Verlaufe exacerbirender chronischer Blennorrhoen, die Umwand- 
lung schon in schwieliger Riickbildung begriffener Infiltrations- 
herde in zerfallendes Granulationsgewebe, sind insgesammt 
Beispiele einer solchen, von eingenisteten Mikroben ausgehenden 
Autoinfection. Hiebei kônnen die Zerfallsphânomene bald ganz. 
selbststândig vom entarteten cavernôsen Gewebe ihren Ausgang 
nehmen (Pellizzari, Grosz, Lang u. A.) oder es lehnen sich die 
umschriebenen specifischen d. h. nachweislich durch Gonococcen 
bedingten Einschmelzungsherde an die drûsigen Anhànge ein. Die 
hervorragende Bedeutung, welche namentlich der letzteren unter 
dem Saminelbegriffe der blennorrhoïschen Folliculitis vereinten 
Làsionsform f iir den Infectionsvorgang bei der chronischen Urethritis 
zuzuerkennen ist, beginnt erst allmâlich die gebùhrende Wurdigung 
zu erfahren. 

Aehnliche, isolirte, meist nur auf ganz vereinzelte, drusige 
Anhànge und verzweigte Gangsysteme beschrânkte chronische 
Entzundungslierde stellen im Verlaufe der in Abheilung begrif- 
fenen Blennorrhoe keine zu seltenen Complicationen dar und ver- 
môgen den definitiven Ausgleich des Processes in Bézug auf den 
vorderen Harnrôhrenabschnitt ebenso hartnâckig im Wege stehen^ 
als die so hâufige Miterkrankung der prostatischen Driisen dem 
radikalen Abklingen des specifischen Alterationszustandes in der 
Pars posterior. Solche, von Zeit zu Zeit eine spârliche Absonde- 
rung unterhaltende Solitârherde, die bald an atypisch verlaufende 
Littré' scheBriisen gebunden sind, bald in den tief in's caver- 
nôse Gewebe vordringende Drusenanhànge der Morgagni* schejfi 
Lacunen in Erscheinung treten, haben meist in der Fossa navicu- 
laris, correspondirend den Frenularnischen oder seltener in der 
Pars pendula ihren Standort. Die selten uber schrotkorngrossen, 
abgerundeten oder spindelfôrmigen, wenig empfindlichen, follicu- 
làren Knôtchen, sind der Palpation leicht zugânglich und fallen 
durch ihre scharfe Umgrenzung auf. Genauere statistische Recher- 
chen ûber die Frequenz der Formation wiirden sicherlich darthun, 
wie hâufig dieselben complicirend in den Verlauf der chronischen 
Blennorrhoe eingreift. Mein Erfahrung nach kann ich nur voll 
der Aufstellung zustimmen, die Môller aus der Revision von 215 
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Fâllen des Krankenhauses St. Gôran gewinnt. Es stellte sich 
heraus, dass von diesen mànnlichen Patienten 49 palpable FoUi- 
culitiden zeigten, d. h. 22,8 o/^, der Fâlle. Die histologische Unter- 
suchung der Gebilde (Grosz, Môller) lehrt, wie unzugànglich sich 
ihre blennorrhoïsche Infection der Behandlung von der Harnrôhre 
ans erweist. Indein der complicirte Bau der fein verzweigten 
Canàle, die Verlegung der Ausmiindungsstrecken, die in den 
Ausbuchtungen nistenden Gonococcen vor einem jeden Angriff 
feit. Dazu kommt noch, dass dièse FoUiculitiden trotz der Lang- 
wierigkeit des Krankheitsprocesses, keine Tendenz zur Organi- 
sation zeigen und das infectiôse Agens demgemàss durch unbe- 
grenzte Zeit hindurch seine Lebensfàhigkeit und Virulenz beibe- 
halten kann. Es ist daher ein durchaus berechtigtes Beginnen, 
wenn die operative Entfernung solcher die Dauerheilung illuso- 
risch machender Gonococcenschlupfwinkel immer mehr an Raura 
gewinnt. 

Vergleicht man nun die auf dem Wege der Gewebsuntersu- 
chung festgestellten Kennzeichen der chronischen Urethritis, mit 
jenen Anhaltspunkten, welche aus der klinischen Diagnostik 
erflossen sind, so wiiren eigentlich nur die palpatorischen Behelte 
im weitesten Sinne als diejenigen namhaft zu machen, welche 
einigerinassen den Gewebsverhàltnissen Rechnung tragen und 
uber die anatomischenGrundlagenannàhernd Aufschlussgewâhren. 
Diesen Methoden wàren die digitale Untersuchung, die diagnos- 
tische Exploration mit Sonden und der Bougie à boule, sowie 
insbesondere das instrumentelle Dehnverfahren zu subsumiren. 
Sie aile ermôglichen die Feststellung des Sitzes, der Flâchen- und 
Tiefenausdehnung, der Zahl und Topographie der umschriebenen 
Krankheitsherde und geben verlâssliche Anhaltspunkte fiir die 
Art der einzuleitenden Behandlung an. 

Nicht die gleichen Aufschliisse sind von der makroskopischen 
Betrachtung der Krankheitsherde zu gewàrtigen, die wohl manche 
Nûancen der Oberflachenverânderung der Beurtheilung zugànglich 
macht, keineswegs aber eine nach Typen gegliederte Differen- 
zirung der Alterationsvorgânge gestattet. Die endoskopische 
Durchmusterung der einzelnen Urethralbezirke vermag den geiibten 
Beobachter uber die Beschaffenheit der Epithelverânderungen, 
den FùUungszustand der superficiellen Gefâsse und der etwaigen 
Mitbeteiligung der Morgagni'schcn Lacunen zu orientiren. Unter 
Umstànden wird es auch môglich werden aus den ungleichen 
Wulstungen der Schleimhaut, aus den Modificationen der Cen- 
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tralfigur aus der verminderten Zahl der Fàl.telungen auf den Sitz. 
von Schleimhautinfiltraten oder deren bindegewebigen Umwand- 
lungsproducten zu schliessen. Doch handelt es sich hiebei meist 
um Verànderungen, die schoii ihrer Natur nach in den verschie- 
densten Abstufungen neben einander anzutrefïen sind und bei 
ihrem steten Wechsel und der buntesten Combination kaum je die 
Hervorhebung von einheitlichen Symptomenbildern gestatten. Des 
weiteren ist bei der Beurtheilung der endoskopischen Bilder, der 
subjectiven Bewortung der einzelnen Kennzeichen ein so weiter 
Spielraum gesetzt, dass eine allseitige Verstândigung ûber das^ 
Substrat der Wahrnehmung wohi nicht leicht zu erzielen wàre. 
Was Oberlànder in der Systematik seiner endoskopischen Befunde 
als weiche und harte Infiltration bezeichnet, kann ebeasowenig 
einer allgiltigen Eintoilung als Grundlage dienen, als seine Neben- 
einanderstellung der chronischen Entziindungsprocesso als glan- 
dulâre und folliculâre, rdsp. trockene Formen. 

Insoweit sich die Vetànderungen auf den vorderen Harnroh- 
renabschnitt beziehen, trachtet Oberlànder zunâchst als Urethritis 
mucosae eine Làsionsform abzusondern, die mit Ausschluss der 
Drusengebilde vorziiglich in einer mâssigen Infiltration der super- 
ficiellen Schleimhauttexturen bedingt sein soU. Die entsprechenden 
urethroskopischen Merkmale weichen indess kaum von jenen \^er- 
ânderungen ab, wolche die verschiedensten, stets mit glandulâren 
Lâsionen eingehenden Entziindungsvorgiinge zu begleiten pflegen 
und die genauoste Beachtung der hier gegebenen Direction wird 
zur Agnoscirung dieser Form nicht mehr beitragon als die geltend 
gemachten, vjelfach in einander ûbergehenden Çharaktere eine 
sichere Erkennung der verchiedenen Abarten der sogenannten 
harten Infiltrationen zulassen. Trotz jahrelan^^er Beschàftigung mit 
der Deutung von Spiegelbildern der Harnrôhre ist es uns niemals 
môglich geworden die Grenzen der Méthode in jener weitlâufigen 
Leistungstâhigkeit kennen zu lernen als es nach der subtilen 
Gliederung der Oberlànder schen Diagnostik den Anschein hat. 
Wir haben es eben stets nur mit den wechselnden Phanomenen 
eines die Schleimhaut in ail ihren Componenten durchsetzenden 
proliferativen und infiltrativen Zustandes zu thun, dessen einzelne 
Entwicklungs- und Involutionsphasen im klinischen Aussehen ein 
viel zu verschvvommenes und mehrdeutiges Bild darbieten um die 
Aufstellung von Sonderformen zu rechttertigen. 

Unvergleichlich hôhcr als ail die genannten Untersuchugsme- 
thoden rangirt in der praktischen Verwertung die mikroskopische 
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Secretanalyse, denn sie allein vertnag iiber die, in der ganzen 
Blennorrhoelehre wichtigste und einschneidenste Frage: Ob der 
Zustand noch ansteckungsfàhig sei oder nicht, einen eritscheiden- 
den und sicheren Aufschluss zu gewàhren. Es ist daher auch 
mehr als gerechtfertigt, wenn die systematische Prûfung der Aus- 
scheidungsproducte im Verlaufe der chronischen Urethritis aufs 
Ernsteste gefordert wird uiid die Beibringung des Secretbefundes 
an die Spitze der diagnostischen Postulate gestellt erscheint. Dass 
bei einen positiven Ausfall der mikroskopischen Analysen in Be- 
zug auf Gonococcen dièses Moment fiir sich allein als Richtschnur 
des therapeutischen Handelns zu gelten hat, wird bei der àtiolo- 
gischen Anerkennung des Gonococcus wohl nirgends mehr auf 
Wiederspruch stossen. Minder ubereinstimmend lauten jedoch die 
Ansichten ûber die Bedeutung der anderen morphologischén Ele- 
mente die im Secretbilde der Urethritis vertreten sind. In dieser 
Hinsicht wird namentlich dem Leukocytengehalte der profusen 
und filamentôsen Exsudation von mancher Seite der Wert eines 
Kriteriums beigemessen, das bei der Beurtheilung der Infectiosi- 
tàt des Processes entscheidend in die Wagschale fallen soU. An- 
dererseits wird das secundâre Auftreten einer iippigen Bacterien- 
flora bald im Lichte eines indifferenten Phânomens angesehen, 
bald wird demselben die provocatorische RoUe fiir das Zustande- 
kommen der postblennorrhoïsche Katarrhe zugeschrieben. 

Was den Leukocytengehalt der Secrète und Filamente be- 
trifft, so ist es zweifellos richtig, dass derselbe entsprechend der 
Virulenz des pathogenen Agens, d. h. der Gonococcen eine nume- 
rische und qualitative Fluctuation aufzuweisen pflegt. Doch ist 
ebenso sicher, dass die urspriinglich durch die Einwirkung der 
Mikroben alterirten Texturen noch lange im Lâsionszustand zu 
verharren vermôgen und noch weit iiber die Lebensdauer der 
Keimeinschliisse hinaus mit der Production von Exsudaten zu 
reagiren pflegen. Dièse Verhâltnisse trefîen nicht nur fiir jene 
Erkrankungsformen zu, in welchen es sich um schwielig veran- 
derte Residuen diffuser Infiltrate handelt, sondern auch fiir die 
ûbergrosse Zahl jener Fâlle, in welchen die Gonococcen auf ein 
besonders reactionsfâhiges Terrain stossen und ihre eigene Resis- 
tenz weitiiberdauernde Gewebsverânderungenbedingen. Die princi- 
pielle Beleuchtung dieser Verhâltnisse hat um so mehr in den 
Vordergrund zu rûcken, als die Leukocytenausscheidung oft noch 
nach definitiver Eliminirung der Krankheitserreger Jahre hindurch 
fortbestehen kann und die Tràger solcher leucocytàrer keimfreier 
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Filamente unmôglich in die Kategorie von Blennorrhoekranken . 
eingereiht werden durfen. 

Wàre der Leucocytengehalt der Filamente wirklich fur die 
Infectiositàt der_so oft beobachteten, belanglosen postblennorrhoï- 
schen Residuen entscheidend, so miisste der Eheconsens an Be- 
dingungen gekntipft werden, denen selbst die gewissenhaftesten 
Therapeuten nicht zu geniigen vermôgen. Die Ungerechtigkeit der 
Aufstellung eines âhnlichen Kriteriums wird aber aufs wirksamste 
mit der alltâglichen Erfahrung beleuchtet, dass Leukocytenfila- 
mente besitzende Ehemânner weder ihre Frauen inficirt haben, 
noch eine Récidive im Sinne einer Autoinfection durchmachen. 
Es kann daher der Standpunkt der Breslauer Schule nur aufs 
Beste befûrwortet und die Thèse der aligemeinen Acceptirung un- 
terbreitet werden, die dahin lautet, dass Blennorrhoe dann als 
geheilt anzusehen ist, wenn aile Methoden des Gonococcennach- 
weises das dauernde Fehlen derselben ergeben haben. Als solche 
Methoden sind nebst des mikroskopischen und culturellen Ver- 
fahrens, die provokatorische Infection sowie die Dilatation anzu- 
sehen, die bei rationeller Uebung nie die exakte Aufklârung ver- 
sagen. 

Die ubertriebene Einschâtzung der Eiterzellabsonderung ist 
wohl darauf zuriickzufûhren, dass die pathogène Fàhigkeit jener 
Bacteriengemische, welche das Symptomenbild der chronischen 
Blennorrhoe so oft zu compliciren pflegen, noch vielfach einer 
unrichtigen Beurtheilung unterworfen wird. Die eingangs erwâhnte 
Gattung der nicht blennorrhoïschen Urethritiden liefert wohl den 
besten Beweis dafiir, dass die verschiedensten Mikrobengruppen zu 
eitrigen Harnrôhrenkatarrhen in Beziehung treten kônnen und auch 
ohne Mitwirkung der Gonococcen purulente Absonderungen her- 
vorzurufen im Stande sind. Es sei in dieser Hinsicht nochmals an 
die Bakterien aus der Art der Staphylococcen, Streptococcen Coli- 
formen erinnert, an welche sich nach den jiingsten Erfahrungen 
auch die Influenzabacillen anzureihen vermôgen. Um so nahehe- 
gender miiss es daher erscheinen, dass ail dièse Bakteriensorten 
bei einer secundàren Ansiedelung auf dem pràparirten Boden der 
blenorrhoïschen Infection nach dem volligen Abklingen der letz- 
teren noch lange Zeit hindurch selbststândig eine mâssige Eiter- 
absonderung zu unterhalten vermôgen. Dass selbst bei ausgeheilten 
Blennorrhoen eine âhnliche, die epithcliale Desquamation beglei- 
tende massenhafte Ansiedelung saprophytisch vegetirender Keime 
'erfolgen kann, ohne eine LeukocyJ:enausscheidung im Gefolg zue 
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haben, steht hiemit keineswegs in Widerspruch und bedarf auch 
einer nâheren Erkiarung, zumal bis heute noch aile Momente der 
nàheren Beurtheilung unzugânglich sind, welche das saprophy- 
tische Dasein oder das pathogène Verniôgen der einzelnen Mikro- 
bengattungen re^liren. 

Hait man die ans den pathologisch-anatomischen und âtiolo- 
gischen Untersuchungen gewonnen Erfahrungen mit den Ergeb- 
nissen der klinischen und praktischen Forschung zusammen, so 
resultirt die vom bacteriologischen Standpunkte ans vôllig berech- 
tigte Einteilung der chronischen Urethritiden in blennorrhoïsche 
und nicht blennorrhoïsche Urethritiden. Die chronische Urethritis 
blennorrhoïscher Prov^enienz wieder rerhtfertigt die Unterschei- 
dung in drei Gruppen. In der ersten haben die specifischen, d. h. 
noch gonococcenfûhrenden Formen untergebracht zu werden. In 
der zweiten rangiren die auf Seciindarintection beruhenden post- 
blennorrhoïschen Katarrhe, wâhrend einer dritten Kategorie die 
mikrobenfreien, aseptischen Urethritiden angehôren, bei welchen 
die Secretionsvorgânge lediglich noch diirch postblennorrhoïsche 
keimfreie Gewebslâsionen unterhalten werden. 

Nach Vertretung dieser streng âtiologischen Gesichtspunkte 
hat die Thérapie auch stets in erster Linie eine causale, d. h. 
bactéricide zu sein. Erst nach vôlliger Beherrschung der ursâchli- 
<îhen Factoren hat sich die Behandlung auf die Beseitigung der 
gesetzten Gewebsverànderungeii zu erstrecken, wobei die adstrih- 
girenden und Aetzmittel und die verschiedencn, die Résorption 
unterstiitzenden physikalischen Behelfe der Massage und Dehnung 
in ihr ungeschmàlertes und allseits anerkanntes Recht treten. 



THIME 4 - DIAGNOSTIC FONCTIONNEL DES REINS 

(Die Diagnostik der chirurgischen Nierenerkranhmgen ) 

Par K. le Dr. a. EAPSAKUEB (Wien) 

Innerhalb von Jahresfrist wird das Thema der Nieren- 
diagnostik zum dritten Maie zur Diskussion gestellt: Zuerst auf 
dem 34. deutschen Chirurgenkongress in Berlin, dann auf dem 
I. internationalen Chirurgenkongress in Brussel und jetzt auf dem 
XV. internationalen Medizlnischen Kongress in Lissabon. Dadurch 
alleiu ist die akute Bedeutung der Frage gekennzeichnet. Kein 
Oebiet der Chirurgie weist seit Beginn des 20. Jahrhunderts so 
iedeutende Umwâlzungen auf, wie die Nierenchirurgie. Die Ur- 
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sache fiir dièse» rmschwuiig war der nach der epochemachendeii 
Erfindung des Kystoskopes durch Mtze (1878) von Brenner 1887 
angebahute, von Casper und Albarran weiter ausgebaùte kysto- 
skopische Ureterenkatheterismus. Denn die dadurch gegebene 
Mogiichkeit, den Harn jeder Xiere direkt aufzufangen, batte eine 
so wesentliche Verfeineruiig der Diagnostik zur Folge, dass da- 
durch auch die Nierenchirurgie eineii machtig^^ii Aufschvviing 
nehmen niusste . 

Auch jene, welche gegeiiwàrtig den Neuerungen auf dem Ge- 
biete der Nierendiagnostik noch reserviert oder ablehnend gegen- 
ijberstehen, scheinen eben durch dièse angespornt worden zn sein, 
niaucho der alten, bisher vernachlâssigten Methoden zur Diagnose 
liervorzuholen und exakt zu iiben, Avas fiir die Ergebnisse der 
Nierenchirurgie ja auch nur von Vorteil war. 

Um die Bedeutung der neuen Untersuchungsmethoden richtig 
wurdigen zu konnen, ist es notwendig, die alteren einer kurzen 
Kritik zu unterziehen. 

Bisher war die chirurgische Nierendiagnostik auf einor Reihe 
subjektiver und objektiver Symptôme aufgi^baut. Entsprechend der 
anatomischen Lage des Harnapparates betreffen die suhjekiiven 
Symptôme die Lenden- und die UnterbauchgegcMid. Ein dumpfer 
Schmerz in der Lumbalgegend ist hàufig das einzige subjektive 
Zeichen einer Nierenerkrankung. Doch dieser Schmerz kann — 
selbst bei weit vorgeschrittener Erkrankung — voilkommen fehlen, 
er kann aber auch durch Erkrankung anderer Organe bedingt sein; 
er kann rein nervoser Natur sein. Andererseits kann bei Nieren- 
erkrankung der Schmerz zwar in der Lumbalgegend fehlen, dafxir 
aber viel tiefer, gegen die Leistengegend zu, lokalisiert sein, wenn 
ein Tiefstand des Organes besteht. 

Fur Nierensteinkoiiken wurden als charakteristisch anfalls- 
weise auftretende, im Verlaufe des Ureters nach unten zu ausstrah- 
lende Schmerzen angegebcn, doch lehrt die Erfahrung, dass ganz 
dieselben Erscheinungen in den vcrschiedenslen Erkrankungen der 
Niere und auch anderer Organe ihren Ursprung haben konnen. Sie 
kommen vor bei Wanderniere, bei Nierentuberkulose, bei Nieren- 
beckeneiterungen, bei Nierentumoren und sind im Allgemeinen 
charakteristisch fiir den akuten Harnieiterverschluss ; gleiche 
Schmerzen werden von Patienten mit Gallv^nsteinkolik, im Appen- 
dicitisanfall, schliesslich auch bei Darmerkrankungen und Tabès 
angegeben. 

Es ist auch zur Geniige bekannt, dass die Schmerzen auf der 
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kontralateraleri Soite lokalisiert werden kôimen. Im AllgenioiiicMi 
mochte ich beziiglich dièses sogenannteii reno-reiialen i\v*flexes 
etwas zur Vorsicht mahnen; er wird oft bei Nieronsteinkrankhe.t 
diagnostiziert, wo bei einseitigem Schmerze die [{ontgenunler- 
suchung auf der schmerzhafteii Seite nichts, dagegen auf dor 
gegeniiberliegenden, stets schmerzfreion Seit? eineii SteinschatU n 
naehweist. In solchen Fâlleu ist es ja gar nicht ausgeschlossen, 
dass die eveiituell abgegangeneu Steinchen wirklich von der 
schmerzhaften Seite stammen, dass daselbst kleine Concremen'e 
vorhandep sind, welche rontgenographisch nicht nachgewieseii 
werden kônnen, wâhrend der grosse Stein auf der andereu Seile 
gar keine Schmerzen verursacht haben iniiss. (lerade bei den 
Steinen ist die (irosse dem Schmerze nicht proportional ; ja niau 
honnie fast sagcn, dass kleine, im Nierenbecken frei bewegliche 
Steine mehr Schmerz:^n verursachv^n, als gross?, \vel?h? ineist fe^t 
eingekeilt sind. Ich habe wie(l(»rholt grossv^ Nierenbeckensteino 
gesehen, welche gar keine i'eschvverden heivorriefen imd anderer- 
seits wieder kaum bohnengrosse, welche die iinerlrâglichstxni 
Schmorzen vi*nii*sachlvui, obvv')hl se ohne l^yelitis, ohne Blu- 
tunge:i einhergingen. 

nie S.chmerzen scheinen mir haufig in der Dehniing di\^ 
Nicrcnbeckens ihre l'rsache zu haben, welche j!;anz besonder.; 
dann eiutritt, wenn der Stein den normalen Abfluss des Harm^s 
verhindert. Es wird aiso bei Nierenbeckensleinen bezûglich de" 
Schmerzen neben andcren Umsland(*n auch darauf ankommen, ob 
der Stein den Harn neben sich reg ^Imassig abfliessen lasst, od'*r 
ob er dafur ein Hindernis abgibt. 

Weiier konnen^ wie schon erwàhnt, bei NierenerkrankimgcMi 
subjektive Erscheinungen von der Niere ans vollkommen fehlen, 
wâhrend die Symptôme von Seite der Blase in den Vorderî?rund 
tnten : ich habe wiederholt gesehen, dass die einzige Klage, welche 
Patienten mit Nierentuberkulose, ja selbst mit grossen luberku- 
lôsen Pyonephrosen vorbringen, dir^ des hâufiçen Harndranges ist. 
Dabei kann, wie uns das Kystoskop lehrt, die BlasenschleimhauL 
vollkommen intakt sein; der Harndrang wird in solchen Fâllen 
durch reflektorsch vom Ureîer oder vom Nierenberken ausgvdos -î 
Blasenkontraktionen verursacht. 

Auch den von Bazf/ in jungster Zeit wieder in Krinneriujg g^- 
brachten verschiedenen Schmerzpunkten komml wohl nichl im ent- 
ferntesten jene Bedeutung zu, welche ihr Autor ihnen beizulege i 
geneigt ist. 
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Allgemeinsymptome, wie zeitwoise aiiftretender Kopfschmerz, 
Schwindel, Brechneigung, werden nicht so selten aetiologisch 
Talsch gedeutel iind nicht auf Kierenerkrankungon bezogen, obwohl 
sie die ersten subjektiven Zeichen einer schweren Funktions- 
stôrung der Nieren sein kônnen. 

Die objektiveti Zeichen der Nierenerkrankiing sind nachweis- 
lîare Veranderimgen des Organs iind Verânderungen seines Funk- 
tionsproduktes, des Harnes. 

Mittels der gewôhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden 
(Inspektion, Palpation, Perkussion) lassen sich Verânderungen an 
der Niere feststellen, die sich auf ihre Lage, Grosse und Form be- 
ziehen. Wâhrend normalerweise kaum der untere Nierenpol zu 
tasten ist, wird manchmal das ganze Organ der Palpation zu- 
gânglich. Wenn die Palpation auch, entgegen der Inspektion und 
Perkussion, hâufig eine gute Orientierung gestattet, lasst sie doch 
sehr oft voUkommen im Stich. 

Zi'niiclist eniziehen sich scîbst niannsfaustgrosse Tumoren des 
oberen Nierenpoles der Palpation meist vollkommen, ja es fehlt, 
wenn sie links sitzen, hâufig auch die pathognomonische Palpations- 
môglichkeit des normal gestalteten unteren Nierenpoles {Alharran, 
\Rovsing, Kapsammer), und selbst k!ndskopfgrosse Nierenkystome 
kônnen sich der Palpation entziehen {Bovsing, Kapsammer), 

Wenn die Niere ihren normalen Platz verlassen hat, das Peri- 
toneum pariétale einstiilpend in die Bauchhôhle gewandert ist, 
liegen Verhàltnisse vor, welche auf dem Wege der Palpation und 
Perkussion kaum erkannt werden kônnen. Aber auch ohne so be- 
deutende Lageverânderungen der Niere ist es sehr hâufig un- 
môglich^ durch die Palpation allein einen Tumor der Milz, des 
Pankreas, des Colon, des Appendix, der Leber oder der Galleublase 
von einem Nierentumor zu unterscheiden. 

Das Bestreben, die Inspection und Palpation in einwandfreier 
Weise vornehmen zu kônnen, fuhrte zu dem Vorschlag der probe- 
weisen Freilegung der Niere. 

Dass die — ebenfalls nur VervoUkommnung der alten diagnos- 
tischen Methoden — hâufig in. Anwendung gekommene Probe- 
punktion selbst bei Pyonephrose und Hydronephrose kein unfehl- 
bares diagnostisches Hilfsmittel bietet, beweist ein Fall von 
Billroth, bei wechem in dem Inhalt einer operierten Hydro- 
nephrose chemisch keine Hambestandteile nachgewiesen werden 
konnten. 

Die Méthode, wâhrend der Nephrectomie das Peritoneum zu 
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erôffnen, uin durch die Bauchhohle hindurch sich mittolst Pal- 
patioii von dem Vorhandensein de-r zweiton Niere zii iiberzeugen 
(Kocher^ 1894), hat in so ausgezeichneten Hiinden, wie die vou 
V. Eiselsberg einen eklatanten Misserfolg erlebt, indem sich das als 
Niere angesprochene Organ bei der Obduktion als Kopf des Pan- 
kreas entpuppte, wâhrend die zweite Niere fehlte. 

Da die probevveise Freilegung der Niere selbst noch in jiingster 
Zeit von ihren Schôpfern, Kiister und R'^vsing, einpfohlen, von 
Bazij, P Wagner, Giordano und Albrecht vertreten wird, erscheint 
es nôtig, auf dièse Frage etwas nâher einzugehen. Unter diesen 
Autoren hat nur Rovsing von den neuen Methoden, in erster Linio 
von dem Ureterenkatheterismus in ausgedehnterWcise Gebrauch 
gemacht; aber selbst fur jene Fiille, fur die Eovsing 1904 mangels 
anderer diagnostischer Behelfe die probeweise Freilegung noch 
empfehlen zu mûssen glaubt, nànilich fur die Schrumpfniero und 
das Nierenkystom, haben wir, wie spàter ausgefuhrt werden soll, 
in den neuen funktionellen Methoden die verlasslichsten diagnos- 
tisrhen Mittol. Jene Autoren aber,' welche wegen ihres Vertrauens 
auf die Vorschiâge Kiisters und Bovsings nicht gewohnt sind, den 
Ureterenkatheterismus auszufûhren, werden nicht so selten in die 
Lage kommen, beide Nieren freilegen zu miissen. Trotz dieser 
direkten Inspektion kann eine oberflàchlich vollstandig normal 
aussehende Niere in ihrem Innern einen kleinen Tumor, eai Nierer- 
beckenpapillom, tuberkulose Ulcerationen an den Papillenspitzei 
oder tuberkulose Cavernen beherbergen {Albarran, Kapsammer), 
Es genûgt also nicht, die Nieren freizulegen, sie mûssen auch ge- 
spalten werden, und Giordano vertritt auf dem ersten internatio- 
naleu Chirurgenkongress in Brlissel 1905 in der Tat den probc- 
weisen beiderseitigen Sektionsschnitt. Abgesehen von allem an- 
deren, worauf ich gleich zu sprechen kommen werde, ist die Frage 
zu beantworten, ob ein derartiges radikales Vorgehen den richtigeri 
Aufschluss beziïglich der anatomischen und funktionellen Intakt- 
heit der Niere zu geben vermag. Darauf mûssen wir mit einem enl- 
schicdenen «Nein» antworten. Denn aile jene, w^elche hâufig Gc- 
legenheit haben, Obduktionen beizuwohnen, werden mir zugeben, 
dass sehr oft die pathologischen Anatomen vor Abgabe des Obduk- 
tionsbefundes den Kliniker ûber das Vorhandensein von Zylindeni 
oder Albumen im Harne befragen, weil es vielfach nicht môglich 
ist, makroskopisch die Diagnose einer Nephritis zu stellen. Einen 
diesbezûglich ganz klassischen Fall zu beobachten, hatte ich vor 
kurzem Gelegenheit: Ein Patient, bei welchem die Diagnose «Pa- 
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renchymatosc xXephritis der zw eiten Seite» gestolll war, starb kiirze 
Zeit nach der Nephrektomie miter den Erscheiimrigen des Heiz- 
lodes ; die Autopsie der zuruckgebliebenen Niere liess ausser ganz 
vereinzelteu Absorptionen an der Oberllàche vveder aiissen, noch 
ain Sektionsschnitt eine pathologische Verânderuiig erkenneii, so 
dass man selbst bei der Obduktion dieser Niere die Fahigkeit, die 
gesamte Funktion zu ûbernehmen, zusprecheii niussle. — Die 
histologische Uiitersuchung ergab aber eine srhwere paroncbynia- 
tôse Nephritis, welche ivohl klinisch diagnostirierfy bel der Ohduktion 
aber niehf erkannt werden konvie. Es genugt al.so auch der Sections- 
schyiitt nicht; man viilsste die Xiere auch histologisch imtersuchen. 

D^zu kommt aber noch ein zvvoites, nicht zu unterschiilzendes 
Moment in Betracht, nâmlich die Uefàhrlichkeit eines solchen Ein- 
griffes : Wir wissen aus den Mitteilungen von r. Frisch, von Barth^ 
dass nach Nierenspaltung anaemische InLarkte v^on bod;*uleuder 
Grosse auftreten kôimen, dass wiederholt nach einer Nephrotomie 
wegen Blutung oder Gangran {Barih) sekundar.^ Nephrertom'e ge- 
nxachl werden musste. Faltanf sah nach Sektionsschnitt die 
Hildung eines traumatischen Aneurysmas, aus welchem sich der 
Patient verblutete. Braatz fand vier Jahre nach dem îSeklions- 
schnitt eine ganz atrophische Niere, — ich selbst hube dreivierîel 
Jahr nach Nephrot(^mie einer ( nlzûndlich bedeutend vorgrosseiien 
Niere, trotz vollkommen freien Harnablhiss^s nach zw.m Seit'.^n 
hin, an Stolle der Niere eincn fast pergamc^itirti^ dimnen, hautigen 
h-'ack extirpiert. Wenn Israël fiir die Fngc^fiihrlichkeit eines (*xakt 
ausgtfûhrten und genàhten Niphrot( mieschniltes einiritt, so sind 
Beiner Ansichl die experira^ntelleu Untersuchungeri Laïujanak's 
gogenuberzustellen, nach welchen jeder N erens^hnilt bei rntspre- 
chender Tiefe einen Infarkt zur Folgv* hat. 

Mit Rucksicht darauf erscheint es wohl nicht gt<*stattet, bei pro- 
jektierter Exstirpation einer Niere, vorher die anilere vollkommen 
su spalten, iim somehr als ans die neicen Methoden der Fiuiktions- 
priifung bei entsprechender Anwendnng rielfach die gleichen oder 
sogar genauere Aufschliisse zu geben im Sfande sindy aïs die histo- 
logische Vntersuchung. 

Die FntersHchang des Nierensecrites bezieht sich auf die 
physikalischen, chemischen, mikroskopischen und bakteriologi- 
schen Bestandteile; sie ist von grosser Bedeutmig und darf in 
keinem Falle vernachlàssigt werden. Vor ailem die rnikrosko- 
plsche Vntersuchung kann, selbst an dem Gesamtharne vorge- 
nommen, schon von der grôssten Bedoutung werden: Zylinder und 
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Nierenepithelien sind unbedingt bevveisend, wenngleich sie uns 
im Gesamtharne ûber Ein- oder Beiderseitigkeit des Prozesses 
nichts sagen, und wenn auch ihr Fehlen nicht immer oin Heweis 
gegen parenchymatôse Nephritis ist {Casse! , Hennorh^ Monti). Der 
Nachweis von Bakterien im Gesamtharne charakterisiert wohl die» 
Art der Erkrankung, sagt uns aber an und fur sich nichts nâheres 
uber deren Sitz ; Bakterienbejfunde im Nierenharne beweisen wohl 
mehr, als eine blosse Durchgàngigkeit der Druse, denn aus den 
Arbeiten von Wyssokowitsch 1886, Cottoyi 1896, Asch 1902 geht 
hervor, dass es sich in jedem Falle, wo Bakterien im Nierenharn 
nachzuweisen sind, um eine durch die Mikroorganismen verur- 
sachte Gewebslàsion handelt. 

Wichtige Aufschlûsse vermag uns die physikalisch-ckemische 
Harnuntersiichung zu geben. AUzu hàufig werden leider auch 
gegenwârtig noch derartige Symptôme, wie beispielsweise eine 
Haematuric zu wenig beachtet. Eine bei vollkommenem Wohlbe- 
finden auftretende Haematurie wird nur allzu oft wogen ihres 
raschen Verschwindens geringgeschâtzt und vergossen; die in 
Laienkreisen so weit verbreit<îte Ansicht, es handle sich um Blasen- 
haemorrhoiden, wird zur Selbsttàuschung herangezogen, wo eine 
eingehende instrumentello Untersuchung den Sitz der Erkrankimg 
rechtzeitig erkennen liesse. Die Ursach? fiir das grosse Mortulitats- 
prozent der operierten Nierentumoren scheint mir nicht so sehr 
in diesen selbst zu liegen, als vielmehr in den Aerzten^ welche 
es versàiunt haben, bei der erstcn Haematurie die erforderlichon 
Massnahmen behufs einer exakten Diagnose zu treffen. Bei Hae- 
maturien ist es meist nicht môglich, aus dem blutigen Harne allcin 
die Differentialdiagnose zwischen Nieren- und Blasenl)lutung zu 
stellen. Wurmfôrmige Blutgerinnsel, welche als Harnleiteraus- 
giisse fur Nierenblutungen charakteristisch sein sollcn, konnen 
auch aus der Urethra stammen; die Veranderungen, der Zerfall 
der roten Blutkorperchen^ welche im allgemeinen als fiir Nieren- 
blutung bezeichnend angesehen werden, finden sich in der gleichen 
Weise bei Blasenblutungen mit Residualharn. Das aus dem 
Institute von Freund in Wien zuerst von Gross 1894 angegebene 
verschiedene tinktorielle Verhalten des in dem Harnsedimente vor- 
handenen cSchleims» bei Fârbung mit einer einprozentigen Lôsung 
von alizerinsulfosaurem Natrium wurde bisher an keiner anderen 
Stelle nachgeprùf t ; es soll eine Dificrenzierung insoferne moglich 
sein, als sich der «Schleim» bei Blasenprozessen rot fârbt, wahrend 
er bei Nieren affektionen ungefârbt bleibt. 
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Unter solcheii Umstànden muss es Wunder nehnien, dass eine 
so souv<^ràne iletliode, wie sie die Kystoskopie seil ihrer Erflndung 
durch Sitze 1878 nur so langsam sichEingang verçchaffen koante. 

Schon die Vorbereitimg fur die Kystoskopie gibt uns fnaiich- 
mal einige Anhaltspunkte fiir die Quelle der Eiterung oder der 
Blutung. Stammt das Blul oder der Eiter aus der Blase, so wird bei 
Prâparation der Blase die SpulQussigkeit meist nur langsam 
klarer; stammt die blutige oder eilrige Triibung aus der Niere, 
so iritt die Aufhellung meist sehr rasch ein, um eventuell bei der 
nàchsten Ureterkontraktion wieder zu verschwinden. 

Ist nuu die Quelle der Blutung oder der Eiterung in der Niere 
festgestellt, so erw àchst die weitere Frage, ob wir aus ihrer Inten- 
sitat einen Schluss auf die Ausdehnung des Prozesses ziehen 
kônnen. Dies ist auch nicht annàhernd der Fall. Wir finden bei 
Nieren, welche makroskopisch kaum eine Verànderung zeigen^ 
abundante, ja selbst lebensgefâhrliche Blutungen, wâhrend eine 
kaum fleischwasserahnliche blutige Fàrbung bei schwerer anato- 
miscber und funktioneller Làsion bestehen kann, und andererseits 
die Blutung selbst bei grossen Nierentumoren vollstàndig fehlen 
kann. Aehnlich ist es auch mit der Eiterbeimengung; eine starke 
Eiterboimengung kann dem Durchbruch eines Nierenabscesses, 
einer Caverne in das Nierenbecken ihre Entstehung yerdanken, 
wobei das iibrige Nierenparenchym keine wescntlichen anatomi- 
schen und funktionellen Làsionen aufweisen muss; oine ganz ge- 
ringfiigige eitrige ïriibung kann von einer tuberkulôs auf das 
schwerstc verânderlen Niere, von einem schlaffen, pyonephroti- 
schen Sacke stammen, der vollstàndig funktionsuntiichtig ist^ 
endlich kann ein vollkommen klarer Harn von einer in ihrer Er- 
krankung weit vorgeschrittenen Schrumpfniere, von einer Kysten- 
niere herriihren, welche quoad funktionem nicht mehr in Be- 
tracht kommen. 

Ich habe wiederholt solche Fâlle gesehen und ich erinnere 
an den Fall SteinihaVs 1896, eine Patientin betreffend, welche 
nach Nephrektomie unter uràmischen Erscheinungen zu grunde 
ging; bei der Autopsie fand man an Stelle der zurûckgebliebenen 
Niere, von welcher vor der Opération das Abfliessen klaren Se- 
kretes diagnostiziert worden war, einen mit klarer Flussigkeit ge- 
fiillten Sack. 

Gewohnlich besteht die chemische Untersiichitng des Harnes in 
orster Linie aus der Besiimmimg des EiweissgehaUes, So werlvoU 
die Kenntnis des EiweissgehaUes unter Berucksichtigung aller 
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ûbrigen Momente ist, so leicht kann man zu Trugschliissen 
kommen, wenn man ihr allein folgt. Ziimichst sei daraii erinnert, 
dass der prozentuar.sche Eiweissgohalt nur un ter Eerûcksichtigiing 
der Harnmenge zu verwerten ist, denn er steht im umgekehrten 
Verhâltnis zu dieser. Es soUte also eigentlich immer die absolute 
Eiweissmenge bestimmt werden. Wie wichtig dies unter Uni- 
stànden ist, geht zum Beispiel daraus hervor, dass Neionann nach- 
gewiesen hat, Pavy wâre bei seinen Untersuchungen gerade zii 
den entgegengesetzten Schlussen gekommen, wenn er statt des- 
prozentuarischen Albumengehaltes die absolute Eiweissmenge in 
Betracht gezogen batte. Aber auch der absolute Eivveissgohalt des 
Harnes allein gibt uns keine verlàsslichen Aufschliisse iiber den 
anatomischen und funktionellen Zustand der Nieren. Wir sehen 
Patienter;, mit hohem Eiweissgehalt im Harne obna Beschwcrden 
herumgehen, und andere mit Spuren von Albumen uraemisch zu 
gnmde gehen. Ich habe vor kurzem eine Patientin mit 40 7oo -al- 
bumen und Zylindern im Harne ohne Oedème, ohne krankhafte 
Erscheinungen am Herzen, scheinbar bei Wohlbefinden gesehen. 
Andererseits sei an die schlappen, pyonephrotischen Sâcke erin- 
nert, deren Sekret nur Spuren von Albumen enthàli, obwohl oder 
gerade weil ihr funktionsfâhiges Parenchym schon ganz zu grunde 
gegangen ist. Endlich kann nicht nur bei chronischer parenchy- 
matoser und inlerstitieller Nephritis, sondern auch bei Schrumpf- 
niere und Cystenniere Albumen im Harn vollstândig fehlen, wie 
aus den Beobachtungen zahlreicher Autoren hervorgeht. 

Seit Tuf fier 1889 auf experimentellem Wege nachgewiesen 
hat, dass eine Verminderung der Mengo des funktionsfàhigen 
Nierenparonchyms in einer Herabsotzung der Harnstoffmengejîum 
Ausdruck kommt, haben Alharran, Rovsing, Israël, Casper und 
Richter die Harnstoffbestimmung zur Diagnostik chirurgischer 
Nierenerkrankungen herangezogen. Aïbarran nimmt 1905 an, dass 
die Niero eines Erwachsenen wàhrend einer zweistiindigen Unter- 
suchung 1,20 bis 1,80 g Hamstoffes ausscheiden miisse, dass eine 
zweistûndige Menge unter 0,75 g eine schlechte Funktionsfàhigkeit 
bedeute ; Aïbarran fligt aber sofort hinzu, dass er eine Patientin, 
deren zum Zurûckbleiben bestimmte Niere innerhalb von zwei 
Stunden nur 0,52 g Harnstoffes ausschied, mit gutem Erfolg 
nephrectomierte. 

Der Wert der Harnstoffbestimmung fur die Nierendiagnostik 
scheint ein sehr problematischer zu sein. Den Untersuchungser- 
gebnissen einer Reihe von Autoren, welche bei Nephritis eine Ver- 
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minderung der Harnstoffausscheidung beobachteton, ist entgegen- 
zuhalteii, dass Rosemann 1899 auch bei — allem Anscheine nach 
— gesunden Nieren eine erheblicho Stickstoffretenlion fand, dass 
umgekehrt wieder Frànkel und Kornhlum boi Nephritis kein? 
Herabsetzung, Telegen sogar eine gesleigerte Ausfuhr von Stick- 
stoff beobachtet haben, dass schliesslich Leuhe und Salkoivslà, 
V. Noorden und Bitter, Prlor, Millier^ Mann bei Nephritis Periodon 
von normaler mit solchen von bedeutend verminderter Stickstolf- 
ausscheidung abwechseln sahen. Es kann keinom Zweifel unter- 
liegen, dass dièse widersprechcnden Resultate auch in verschie- 
denen rntersuchungsbedingungen ihfv^ Ursachv^ haben; es kann 
nicht glcichgiltig sein, ob eine solchc Priifung bei normaler Kost 
oder bei Nephritisdiât vorgenommen .wird. Casper und Richter 
betonen, dass Untersuchungen in der gewohnfen Weise nur die 
Ausfuhr des Stickstoffes durch die Nieren zu priifen, ohne Kon- 
trolle dei Einfuhr, wertlos seien; es wàre demzufolgo ein exakter 
Stoffwechselversuch notwendig. Diesbeziiglich kommen Kovesi 
und Roth-Schulz, welche sich in jiingster Zeit wic^der eingehend 
mit dirser Frage beschâftigt haben, zu dem Schlusso, der Stoff- 
wechselversuch iràre infolge seiner methodischen Srhwierigkeiten 
nicht eimnal dann geeignet^ in einer den praktischen Bedilrfnissen 
dienenden Diagnostik eine grossere Rolle zu spielen, wenn die 
Yerivertung seiner Ergebnisse durch den zu losen Zusammenhang 
zwischen Stoff rétention und anatowischen Verànderungen nicht 
beeintràchtigt ivilrde. 

Wir sehen also, dass von den alten Methoden der Nierendia- 
gnosfik keine einzige fiir sich allein im Stande ist, uns verlàssliche 
Aufschliisse zu verschaffen ; aile zusammengenomnien geben in 
vielen FdUen ein gewisses Gefiihl der Sicherheit, sic fuhrten 
aber oft genug zu veriuingnisvoUen Tduschungen. Die Zahl der 
publizierten Misserfolge ist eine viel zu grosse, um sie h!er Revue 
passieren zu lassen, und ûberdies ist zu bedenken, dass ein? weit 
grossere Zahl nicht publiziert ist. Eine Statist'k von ManA'ievicz, 
die letzlen Jahre des 19. Jahrhunderîs betreffend, weisl 25 Nieren- 
tode auf, welche unmittelbar nach der Nephrektomie eintraten. 
Tuf fier batte in einer âlteren Série von 18 nephrectomierten Tu- 
berkulosen 12 Nierentode, das sind 63,1 o/o, Bezeichnend fur dièse 
alte Aéra sind auch die beiden von Pinner 1898 publizierten 
Fâlle, \vo die vergrôsserte, druckempfindliche Niere, welche im 
Gegensatz zu ihrem Schvvcsterorgane Krankheitserscheinungen 
.darbot, tatsâchlich aber die Gesag:itfunktion iibernommen batte, 



Digitized by 



Google 



DIAGNOSTIC FON'CTIONNEL DES REINS 219 

als die kraiike angesprochen wurde, wàhrend die andere, anschei- 
nend gesunde Niere, vollkommen zu grunde gegangen war; in 
einein dieser Fàlh^ wurde die konjpensatorisch hypertrophierte 
Niere oxstrpiert. Bedenkeii wir, dass die erste Nephr^ktomie von 
Simon 1869 nur einer falschen Diagnose ihre Entstehung ver- 
dankte, dass von Depogc, von deLétrez, von Lotheisen (Klinik 
BUlroih) Nierentumoren als Ovarialtumcren exstirpiert, dass in 
letzter Zeit an der v. Czernf/schen Klinik ein? Hydronophroso als 
Ovarialcysto operiert wurde, wobei nicht einmal wâhrond der Ope- 
ration die richtige Diagnose gestellt werden konnto, dass von 
JRcverdhf ein p^rirenales Fibrom von 48 Pfund als exfrauterine 
Schwangerschaft angesprochen, dass schliesslich von ein. m ame- 
rikanischen Chirurgen einer Patientin eine Niere auf vaginalem 
Wcge entfernt wurde, weil man sie fiir einen AdnexUimor ge- 
halten batte, so niuss zugegeben werden, dass die alten 
ilethoden der Nierendiagnostik dringendst eines Ausbaues be- 
durften. 

Die Erfindung Nitzes 1878 bildet die Basis filr die neuen Er- 
rungenschaften in der Kiercnchirurgie. Vorher bat scbon Simon 
1875 deh Weg zu einer exakten Nierendiagnostik gezeigt, indein 
er beim Weibe den Ureter unter Leitung des Fingers sondierte, 
nachdem in Narkos? die Urethra gedehnt worden war. Griinfeld 
in Wieu war der erste, welcher 1876 bei der Frau unler Leitung 
des Auges mittels der .Stirnlampe und Uretbraltubus d?n Fréter 
sondierte. Es muss verwundern, dass, nachdem Brpnne/ 1887 das 
erste Freterenkystoskop konstruiert batte, ein Inslninient, das 
noch heute vielfach in Anwendung stebt, so viele Zeit vergehen 
musste, b*s die Allgemeinheit der Chirurgen anf ng, dies^ epoche- 
xnacbende Erfindung zum Wohle ihrer Patienten zu verwerten. 

Man kaun sich des Eindruckes nicht erwebrcn, dass die grosso 
Bedeutung derselben vielfach nicht erkannt worden ist. Wie 
einerseits jede Anregung zum weiteren Ausbaue der Méthode 
fehlte, so wirkte andere rseits gerade auch das Frteil massgebender 
Nierencbiriirgen hemmend. Israël sagte 1890: «Ich glaube, dass 
der praktische Wert der Kystoskopie fur die Nierenchinirgie ein 
geringer sein, nur in Ausnahmsfallen zur Geltung kommen wird.» 
Und 1894 — sieben Jahre nach Erfindung des Ureterkystoskopes 
— gibl derselbe Autor als einziges Mittel, um bei eiternden Ne- 
phrektomiefisteln ein sicheres Urteil iiber den Zustand der zweiten 
Niere zu gewinnen, das Einnâhen des Ureters der kranken Seite in 
die Bauchwand an. Bazy charakterisiert iibrigens 1903 das ge- 
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trenntc Auffangen des Harnes jeder Seite als eiiie ûberfliissige 
Spielerei. 

Das Instrumentarium wurde 1895 von Casper, 1897 von AU 
barran in der gliinzendsten Weise vervollkommnet, sodass uns 
gegenwàrtig ausgezeichnete Mittel zur Verfugung stohen, um in 
einerSitzung boide Ureteren zusondieren, umder idealen Anforde- 
rung, gleichzeitig das Sekret von beiden Nieren direkt aufzufangen, 
vollkomnien zu goniigen. Wâhrend nur wenige an der Erreichung 
dièses Idéales mitgearbeitet haben, haben sich spâter viele be- 
miiht, ilittel und Wege zur Umgehung des Ureterenkathelerismus 
zu finden, wobei vielfach auf altère Ideen zuriickgegriffen wurde. 
Es scheint mir, dass dabei eine gewisse Aengstlichkeit vor der 
Erlernung und Ausfûhrung des Ureterenkaih ter^smus e ne grosse 
Rolle gespielt bat, welche Aengstlichkeit gewiss nicht am Platze 
war, denn ich kann mit Kummell sagen : «Ich glaube nicht, liass 
derjenige ein Gegner des Uretherenkatheterismus ist, oder Nach- 
teile von demselben gesehen bat, der die Technik beherr- 
scht.» 

Es wurden wiederholt Bedenken ausgesprochen, bei kranker 
Blase den gesunden Ureter zu sondieren, und dièse Massreg(4 auch 
als ûberflussig bezeichnet. Dagegen ist zunâchst einzuwenden, 
dass wir bei dem Bestreben, Fruhdiagnosen zu stellen, sehr hàufig 
an die Aufgabe der DiagnosenstcUung herantrefen, ohne einen ver- 
lâsslichen Anhaltspunkt liber den Sitz der Erkrankung zu haben; 
und in jenen Fâllen wieder, wo das Krankheilsbild so sehr ausge- 
sprochen ist, dass ûber die Seite der chirurgischen Nieren- 
erkrankung nicht der geringste Zweifel besteht, haben wir das 
weit grossere Inleresse gerade an der zweiten, zum Zuritckbleiben 
bestimmten Niere, iiber deren anatomischen und funktionellen Zu- 
stand uns in einwandfreier Weise zu orientieren, nur auf dem 
Wege des Ureteikalheter'smus moglich erschcint. Von grossteni 
Werte in derart'gen Fâllen ist naturlich eine gute Technik und de 
Aùsfuhrung der prophylaktischen Instillation nach dem Kathete- 
rismus. Ich sondire prinzipidl immer beide Ureteren, und ich 
habe bei gegen tausend LTetjrensondierungen, bei genauer Beob- 
achtung der Patienten niernals auch nur den geringsten Nachtlieil 
davon gesehen. Wâhrend also durch den einzeitigen, beider- 
seitigen Vreterenkatketerismus der idealen Anforderung, den 
Harn von jeder Niere direkt aufzufangen, voUkommen Genûge ge- 
leistet wird, mûssen wir die in jûngster Zeit von manchen Seiten 
so warm empfohlenen Separtoren als minderwertige Auskunfts- 
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mittel bezeichnen, von denen ûbrigens Luys selbst sagt, sie seien 
fur jeiie bestimmt, welche nur «un peu au courant des pratiques 
urinaires» sind. Ihre Anwendung ist nach dem Ausspruche Eafin's 
nicht einfacher, nicht leichter, ^Is der Ureterenkatheterismus, wo- 
gegen ihre Resultate niemals einwandfrei erscheinen, denn der 
bei ihrer Anwendung aufgefangene Harn hat die Blasenschleim- 
haut, welche ausgeschaltet werden sollte, passiert. Sie sagen 
uns meist nicht mehr, als eine exakt ausgefuhrte Kystoskopiey aber 
immer weniger, als der Vreterenkatheterismus. 

Von allen Einwànden, welche Luys gegen den Ureterenkathe- 
terismus ins Feld fiihrt, scheint mir nur der einige Berechtigung 
zu haben, dass durch denselben Anomalien in der Nierensekretion 
hervorgeruf n werden kônnen. Ich habe 1903 auf dièse Sekretions- 
anomalien aufmerksam gemacht und gleichzeitig gezeigt, wie wir 
uns durch genaue Messungen ûber ihr Vorhandensein und ihre 
Grosse genau orientieren kônnen. Durch don Ureterenkathete- 
rismus ist hàufig eine Polyurie, seltenor eine Oligurie oder Anurie 
bedingt, Storungen der Sekretion, welche meist in ungofâhr einer 
Stunde vorubergehen. Nur der refloktorischen Polyurie kommt 
eine grossere Bedeutung zu, da sie ganz bedeutende Grade er- 
reichen kann — z. B. einen Liter in ein und einhalb Stunden von 
einer Niere. Es ist daher wichtig, sie als solche zu erkennen, um 
Trugschliissen zu entgehen. Da es sich auch hier, ahnlich wie 
bei gesteigerter Wasseraufnahme, oder bei der durch psychische 
Alterationen bedingten, nervôsen Polyurie nur um eine cçesteigerte 
Wasserausscheidung handelt, so sinkt dadurch der Prozentgehalt 
aller normalen und anormalen Harnbestandteile bedeutend her- 
unter ; wir bekommen dadurch^iei der Funktionspriifung Resultate, 
wie sie einem schlaffen, hydronephrotischen Sack, oder einer 
Schrumpfniere entsprechen kônnen. Aber auch die Eiweissunter- 
suchung kann tâuschende Resultate ergeben, insofern dann nur 
Spuren nachgewiesen werden, wo bei normaler Wasserausschei- 
dung ein Eiweissgehalt von ein bis zwei Prozent v^orhanden wâre, 
ebenso wie nur eine Spur eitriger Triibung erscheinen kann, wo 
sonst eine ausgesprochene Pyurie besteht. Man miisste also in 
solchen Fàllen statt des prozentuarischen den absoluten Gehalt 
an normalen und pathologischen Harnbestandteilen bestimmen, 
und dies ist wieder sehr hàufig nicht môglich, weil, wie ich durch 
genaue Messungen nachweisen konnte, wie auch Sard, Rovsing 
und andere beobachtet haben, ein ïeil des Harnes, ja oft die 
grossere Menge, neben dem Ureterenkatheter abiliesst, und es 
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danri meist unmôglich ist, zu bestimnien, wio viol von rechls und 
wie viol von links stammt. 

Unter solchon Tinstânden kônnen wir also eininal einoa 
wassorhellon Harn von niedereni spezifischein Gowichto, von ge- 
ringom prozentuarischcni Harnsloffgohalto auffangen, welchor das 
Funktionsprodukt oiner vollkommen normalon odor sogar einer 
beroits kompensatorisch hypertrophierten Niere darstollt, wâhrend 
ein anderos Mal ein ebenso zusanunengosetzter Harn von oiner 
Hydronephrose, von oiner Schruinpfniere, von einer Cyslonniere 
herriihron kann. Andororsoits habc ich boi arteriosklerotiseher 
Schrunipfniore und boi Cystonnioro auch ganz normal aussohonden 
eiweissfreien Harn gofiinden. — Ein diluierter, loichl eitrig go- 
triibter Urin mit nur Spuren von Albumen kann untor don obon 
genannten Umstânden das Funktionsprodukt oinor Nioro soin, 
welche bis auf eino loichto Nioronberkcnontzundun^ intakt ist, 
und ebensogut kann er einem schlaffen, vollkommen funktions- 
untiichtigen Sacko ontsprochen, welchor das Endprodukt oinos 
hydronephrotischen odor pyonephrotischen Prozosses darstollt. 
Welche Mittel habon wir mm in solchen Fàllon, eino Orientierung 
liber den Funktionszustand dçr Niere zu gowinnon? Bostoht ein 
Parallolismus zwischen dem Grade dor Funktionsstorung und 
dem Grade dor anatomischen Liision? 

Nachdem die alten Methodon solbst ganz grobon diagnos- 
tischen Anforderungon gc gonub^*r sich sehr hâufig nicht ûowachsoa 
erwiesen, nachdem auch der L'r:»toronkatheterismus mit dor physi- 
kalischen, chemischon, mikroskopischen, baktoriologischen Un- 
tersuchung des séparât aufe;ofangonon Sokrotes mancho Fragen 
liber don anatomischen und funktionellon Zusîand d?r Nieren 
nicht zu losen vermochte, ergab sich die Xotwendigkoit, die 
Untersuchungsmethoden im Interesse einer exakton chirurgischen 
Nierondiagnostik, im Interesse einer exakten Indikationsstellung 
weiter auszubauen. 

Die neueren Untersuchungsmethoden bowegen sich im wesenl- 
lichen in zwei Michiuiigen : die erste ist durch jene Alothoden 
charaktorisiort, welche in den nouen Errungonschaften der physi- 
kalischon Chemio fusson, sie bostehon in der Untersuchung dos 
Harnes von neuen Gesichtspunkten aus, ohno kiinstliche Hoein- 
flussung dor Nierenfunktion; hierher gehôren die Kryoskopie, die 
Priifung dos Brechungsexponenten, und des oloktrischen Leitungs- 
widcrstandes. Die zweite Richtung erscheint durch jene Me- 
thoden charakterisiert, welche auf einer kiinstlichen Beeinflussung 
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der Nicrenfunktion beruhen; sic bestehen in der Eiiirerleibung 
von Subslanzen, welche dem Orgai\ismus zumeist freind sind, um 
deren Ausscheidung durch die Nieren zu prûfen; hierher gehoren 
die Jod-, die Salicyl-, die Fuchsin-, die Methylenblau-, die Ko 
sanilin-, dio Indigocarmin-, die Hippursàure-, die Phloridzinprobe 
und die experimontelle Polyurie. 

Wâhrend die Kryoskopie fur die funktionelle Nierendiagnostik 
des Chirurgen eine grôssere, wenn auch nur voriibergehende Be- 
deutung erlangt bat, kann dies von der zu dem gleichen Zwecke von 
Siubell angegebenen Bestimmung des Brechungsexponenten und 
von der Leilfâhigkeitsbestimmung LowenharVs nicbt gc^sagt 
werden. Es soll demzufolge hier nur die Kryoskopie einer kurzen 
Besprechung unterzogen werden. 

Dreser bat 1892 die von van tHoff 1887 aufgestellle Tbeorie 
ûber den osmotischen Druck der Fliissigkeiten auf die Nieren- 
tàtigkeit in Anwendung gebracht und aus der Differenz der molc- 
kularen Konzentration des Blutes und des Harnes die A'ieren- 
arbeit zu berecbnen gesucht. Angeregt durch die Ideen Dreser's 
hat r. Koranyi 1897 die Kryoskopie in die Klinik eingefiibrt, eine 
Menge neuer Begriffe, neuer Namen konstruiert, ein System von 
Formeln geschaifeii, so dass es sohon den Anschein hatle, aïs ob 
kiinftighin die Entscheidung uber eine Nierenoperation nichl mebr 
am Krankenbette, sondern am grunen Tische durch Ausrechnen 
der gogebenen Formehi gefâilt werden solite. Die von v. Koranyi 
1887 angegebenen Grenzen fur den normalen Gefrierpunkt de.< 
Harnes von — 1,3 ^ bis — 2,3 ® wurden von KilmmeU und Bvmpel, 
Senator, Waldvogel, Roeder, Bouchard, nach beiden Richtungen 
hin etwas verschoben, so dass im Ailgemeinen — 1,0'^ als die 
kleinste und — 2,5 ^ als die grosste Gefrierpunktszahl bei nor- 
malen Nieren angenommen wurde. Obwohl v. Koranyi 1897 dièse 
Zahleîi ausdriicklich auf die 24stundige Harnmenge bezogen bat, 
und spâter Lindejnann, H.Strauss, Israël auf dièses Moment be- 
sonders aufmerksam gemacht haben, wurde die Beriicksichtigung 
der Mengen in der Folge meist iibersehen und die Werte als ab- 
solut angenommen: es wurden Zahlen, welche kleiner sind als 
1,0 als charakteristisch fur Nierenerkrankungen betrachlet, es 
wurde auch versucht, eine Differenzialdiagnose zwischen paren- 
chymatôser und interstitieller Nephritis mittelst der Gefrierpunkts- 
bestimmung aufzustellen {Senator, Lindemann), ein Unternehmen, 
das wohl schon von vornherein geringe Aussichten auf Erfolg 
haben musste, weil nicht einmal pathologisch-analomifech ein 
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strenges Auseinanderhalten beider Formen, zum miiidesten in 
ihrem chronischen Verlaufe moglich erscheint (IVeigert 1879). 
Nachdem Casper und Eichter die Gefrierpimktsbostimmung in dio 
chirurgische Nierendiagnostik eingefiihrt hatten, brachten Kihi<' 
mell und Eumpel die Gefrierpunktszahl in eine direkte Proportion 
mit dem noch vorhandenen Nierenparenchym, indem sie sagten : 
«.le niedriger der Uringefrierpunkt .... dv^sto grosscr erwies sich 
.die Zerstôrung des Nierengewebes.» 

Schon Dreser machte darauf aufmerksam, dass auch gesunde 
Nieren einen Harn ausscheiden kpnnen, dessen molekulare Kon- 
zentration geringer ist, als die des Blutes, eine Tatsache, welche 
von mehreren Seiten bestâtigt worden ist {Koepppj Fr. Siraus, 
Gôhell, Kapsammer), 

Nachdem Casper und Bichter die Kryoskopie fur den mitteist 
Ureterenkatheterismus aufgefangenen Nierenharn in Anwendung 
gebracht hatten, machte Fr.Straus 1902 darauf aufmerksam, 
dass den so gewonnenen Gcfrierpunktzahlen nur ein Vergleichs- 
wert zukommen kônne. Ich konnte 1904 zeigen, dass die manch- 
mal durch den Ureterenkatheterismus ausgelôste Polyurie auch 
dies nicht gestattet: Durch die in unmittelbarem Anschlysse an 
denselben manchmal ' auf tretende, gosteigerte Wasserfiltration 
sinkt der Molekulargehalt des Harnes oft tief unter den des Blutes, 
und so kann es sich ergeben, dass dann gerade die leistungs- 
fâhigere ja sogar kompensatorisch hypertrophierte Niere die 
kleinere Gefrierpunktszahl aufweist, wàhrend die geschâdigte 
Niere, welche infolge ihrer anatomischen und funktioneilen StO' 
rung ein^r gesteigerten Wasserausscheidung nicht mehr fiihig 
ist, die grôssere Gefrierpunktszahl zeigt. 

Bald wurde aber das ursprungliche System, die kryoskopi- 
schen Daten zu verwenden, vollstândig geândert: Kôvesi und Roth- 
Schulz fûhrten 1900 den Yerdilnnungsversuch in die funktionelle 
Nierendiagnostik ein. Sie geben dem Patienten 1,8 Liter Salvator- 
wassers zu trinken und bêstimmen den Gefrierpunkt des Harnes 
vor- und nachher. So versuchten die beiden Autoren zu zeigen, 
dass der charakteristische Unterschied zwischen parenchymatoser 
und interstitieller Nephritis nicht so sehr in der verschiedenen 
Grosse der Gefrierpunktszahl, als vielmehr in der verschiedenen 
Verànderlichkeit derselben bei erhôhter Wasserzufuhr zum Aus- 
drucke konrnit. Die Frage, welche ursprûnglich lautete : Wie gross 
ist die Gefrierpunktszahl des Harnes? siellen Kôvesi und Roih- 
Schulz mit Rùcksicht auf den Verdiinnungsversuch 1904 folgender- 



Digitized by 



Google 



DIAGNOSTIC FONCTIONNEL DES REINS 225 

massen: Wie gross ist die Grefrierpunktszahl des maximal kon- 
zentrierten, wie gross die des maximal diluierten Harnes? — 
Nicht die Besti/mmung der molekularen Konzentration ist dos 
Wesentliche dabei,8ondern die Bestimmung des WechseU in der Kon- 
zentration; nicht der Grad der Durchlàssigkeit fiir feste Molekiile 
toird dadurch gemeasen, sondern in ersterlAnie der Grad derDurch- 
lassigkeit fur Wasser. Aber um dies festzustellen, brauchen wir 
doch nicht die Gefrierpmiktsbestimmung ; dass ein Harn konzen- 
triert, ein anderer diluiert ist, das sehen wir ja, und wollen wir 
den Grad der Konzentration in Zahlen ausdrûcken, so haben wir 
dazu ein viel einfacheres Mittel, die Bestimmung des specifischen 
Gewichtes. 

Und so seben wir, dass wir die Gefrierpunktsbestimmung 
des Harnes fur die chirurgische Nierendiagnostik uberhaupt nicht 
brauchen, 

Alharran hat den Verdiumungsversuch mit dem Ureterenka- 
theterismus verbimden und gleichzeitig auch die Menge des 
Harnes, die molekulare Konzentration, die Valenzzahl A. V (H. 
Strauss), den prozentuarischen und absoluten Gehalt an Harn- 
stoff, Kocbsalz und Phloridzinzucker bestimmt, eine Untersuchung, 
welche geeignet erscheint, einer ausgedehnten Fragestellung Rech- 
nung zu tragen. Alharran fand, wie dies auch Kovesi, Roth-Schulz^ 
Fr.Stravs, Sommerfeld und Roder beobachteten, dass die Se- 
kretion einer gesunden Niere bei dieser experimentellen Beein- 
fhissung innerhalb weiter Grenzen schwankt, wâhrend die Aus- 
scheidungsfàhigkeit der kranken Niere ,unter den gleichen Um- 
standen innerhalb von Grenzen bleibt, welche um so enger ge- 
funden wurden, je schwerer die Nierenerkrankung war. Da Al- 
harran dabei nur den kranken Ureter sondiert, da selbst neben 
dem am Ende offenen Katheter Harn abfliessen kann und unter 
solchen Umstànden eine exakle Bestimmung der absoluten Harn-, 
Hamstoff- und Zuckermengen nicht in jedem Falle môglich ist, 
da duTch die Verabreichung eines hamtreibenden Mineraiwassers 
oder Thees ein neuer Faktor eingéschaltet ist, iiber dessen Trag- 
weite wir uns vielleicht noch nicht ganz im Klaren sind, da endlich 
eine derartige Untersuchung mindestens zweieinhalb Stunden 
dauert, dûrfte dieselbe nach meinem Dafûrhalten in die Praxis 
kaum Eingang finden. So intéressant die Ergebnisse der Albar- 
ray^schen Untersuchungen in Fàllen, wo das Abfliessen neben den 
Ureterenkathetern nachher ausgeschlossen werden konnte, vom 
theoretischen Standpunkte aus sind, so sehr muss ihnen gegen- 

XV C. ». M. ~ MÉD. ET CHIR. DES VOIES URINAIRES l3 » 



Digitized by 



Google 



226 G. KAPSAMMER 

ûber betont werdeu, dass wir fiir die allgemeine Praxis eines 
môglichst eirifachen \ erfahrens bediirten. 

Die Kryoskopie batte in der Nierendiagnostik iioch eine andere 
Rolle spieien sollen. Es war ein fruchtbar scheiiieiider Gedaiike 
Koranyi's, deii Schwerpuiikt der Untorsuchuug iiichi in die Be- 
stimmun^ der im Harne ausgeschiedenen, sondern der im Biiile 
zuruckgehaltenen Molekûle zu verlegen. So entstand die Ver- 
wertung des Blutgefrierpuriktes fur die Niere^idiagnostik. V. 
Koranyi stellte 1899 die Behauptung auf, dass der Blutgefrier- 
punkt eine konstante Grosse darstelle, 5 — OjôB*», und bezeichnet 
die Bestimmung der molekularen Konzentration des Blutes als 
das sicherste und empfindlichste Verfahren zur Entdeckung der 
Niereninsufficienz. Wâhrend aber Koranyi schon 1901 die Er- 
klàrung abgab, dass aus dem Werte von 3 allein weder eine 
Indikation noch eine Kontraindikation fur eine Nierenoperation 
abgeleitet werden kônne, stellte Kilmmell 1903 zwei Sâtze auf, 
welche von der weitgehendsten Bedeutung gewesen wâren, wenn 
sie sich als richtig erwiesen hâtten. 

Der erste Satz lautet: betrâgt der Blutgefriei-punkt — 0,58^ 
bis — 0,60 ^, so bedeutet dies eine beiderseitige Nierenerkrankun^i. 
eine beiderseitige Funktionsstôrung, also eine Kontraindikation 
gegen eine Nephrektomie. 

Der zweite Satz lautet: Der normale Blutgefrierpunkt o — 0,56" 
schliesst eine doppelseitige Funktionsstôrung von vorneherein aus. 
Kennt man die kranke Seite, so kann man obne Bedenken ne 
phrektomieren. 

Zunâchst muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass eine 
Reihe von Autoren (Tuffier^ d^ Grazia, Engelmann, Koppe, A. 
Kock, Rovsing) den Blutgefrierpunkt normaler Menschen in weiten 
Grenzen ( — 0,50® bis — 0,63 '') schwanken sahen. Weiter vvurd(^ 
aucb bei Erkrankung einer Reihe anderer Organe als der Niereu 
erhôhte molekulare Blutkonzentration gefunden, so bei Kohlen- 
sâureiiberladung, bei inkompensierten Herzfehlern (i'. Koranyi, 
Senator), bei Acetonaemie {Kovacz\ bei Diabètes niellitus {Svnaior, 
Bousquet, Achard, Loeper, Bumpel, Bernard), bei Abdominallu- 
moren, bei Carcinomen {Koranyi, Israël, Engelmann), Weiter 
wurde bei Anaemie, Hydraemie und bei Kachexie eine verrin- 
gerte molekulare Blutkonzentration beobachtet, und es ist klar, 
dass, wenn in solchen Fàllen infolge einer Niereninsufficienz 
eine molekulare Rétention eintritt, die Blutgefrierpunktszahl, 
welche kleiner als normal war, infolge der molekularen 
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Rétention auf die normale Hôhe ansteigt (Israël, Kap- 
sammer). 

Was nun die beiden von Kiimmdl aufgestellten elementaren 
Sâtze betrifft, so erscheint gegenwàrtig deren Unhaltbarkeit durch 
zahireiche Beobachtungen der verschiedensten Autoren erwiesen. 
Als Beweis gegen die Richtigkeit des ersten Satzes liegen Beob- 
achtuDgen von Wiebrecht, Thumim, Barth, Israël, Gôbell, Adrian, 
Rovsing vor, in denen sich die zweite Niere durch die Opération 
oder durch die Autopsie als gesund oder mindestens als sufficient 
erwies, obwohl der Werth fur d--0,60° bis — 0^69^ betrug, Ebenso 
ist die Haltlosigkeit des zweiten von Kummell aufgestellten Satzes 
durch eine Reihe von Beobachtungen {Stockmann, Israël, Rmmng^ 
Tuf fier, Kapsammer) erwiesen, wo entweder ûberhaupt nur eine 
schwer enkrankte Niere vorhanden war, oder durch die klinische 
Untersuchung, durch die operative oder post-mortale Autopsie 
schwere, fuyiktionelle und anatomische Làsion beider Nieren fest- 
gestellt werden konnte, obwohl der Biutgefrierpunkt normal war. 

Wenr wir also der Aufforderung von Kiss 1903: «Es wàre 
schon an der Zeit, solche Phrasen wie die uber die besondere 
Wichtigkeit der Kryoskopie auf ihren richtigen VVert zu redu- 
zieren», folgen, so miissen wir gestehen, dass von der ganzen 
Kryoskopie fur die chirurgische Nierendiagnostik nichts mehr 
iibrig bleibt. 

Die zweite Gruppe der neueren Methoden, welche auf der 
Beobachtung der Ausscheidung kûnstlich in den Organismus ein- 
gebrachter Substanzen beruhen, erôffnen eine erfreuliche Perspek- 
tive ftir die Diagnostik der Lokalisation pathologischer Prozesse 
in der Niere selbst^ allerdings erst dann, wenn das Studium ihrer 
physiologischen Ausscheidung noch wesentlich vertieft sein wird. 
Wenn wir auch gegenwàrtig noch weit von diesem Ziele entfernt 
sind, so ist doch nicht zu leugnen, dass dièse Methoden auch 
jetzt schon eine ungemein wertvoUe Bereicherung der Nieren- 
diagnostik bedeuten. 

Zunàchst rauss hier oines Mannes gedacht werden, welcher 
als erster eine dem Organismus fremde Sûbstanz einverleibte, in 
der klaren Absicht, dadurch das Vôrhandensein uhd die Funktions- 
tûchtigkeit der zweiten Niere zu priifen. Gluck legte 1881 die als 
erkrankt erkannte Niere mittelst Lumbalschnitt frei, klemmte dereii 
Ureter ab oder unterband ihn und injizierte hierauf im Marne 
rasch erscheinende Substanzen, wie Jodkalium oder Ferrocyan- 
kalium. Nachdem die Harnblase entleert worden war, reprâsen- 
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tierte der unter solchen Umstanden au3 ihr aufgefangene Ham 
das Sekretionsprodukt der zweiten Niere, welches auf das Vor- 
handensein dieser Substanzen gepnlft wurde. Dièse grundlegende 
Idée Gltœk*8 wurde seinerzeit ziemlich mit Stillschweigen ûber- 
gangen, ja ûberhaupt nicht entsprechend gewtirdigt. 

Eine Reihe der zur Funktionsprufung der Nieren verwende- 
ten Substanzen hat bisher keinen Eingang in die Praxis gefunden, 
30 das Jodkalium (Noe 1897, Simonelli 1899, Desprez), die Sali- 
cylsàure (Chopin 1889, Pugnat und Revilliod 1903j, das Fuchsin 
(Bouchard 1873), das Rosanilin (Lépine 1898, Dreyfus, Pugnat 
u. Revilliod), die Bestimmung der Hîppursàure nach Einfûhrung 
von Benzoesàure (Jarsfeld und Stockvis 1879, Achard und 
Chapelle 1900), und endlich die Prûfung der Harngiftgkeit nach 
Bouchard. 

Es sollen daher hier nur jene Methoden, welche bisher eine 
Bedeutung fur die Praxis erlangt haben, wie die Methylenblau-, 
die Indigokarmin- und die Phloridzinprobe einer Besprechung 
unterzogen werden. 

Die Idée, das Methylenblau zur funktionellen Nierendiagnostik 
zu verwenden, gebûhrt in erster Linie Kutner und Casper, welche 
1892 den Vorschlag machten, Methylenblau intern zu geben, um 
sich auf kystoskopischem Wege durch den grûn gefàrbten Harn- 
strahl von dem Vorhandensein und der Funktionsfàhigkeit der in 
Frage kommenden Niere zu iiberzeugen. Dièse Pubiikation hat 
jedoch keine besondere Beac^tung gefunden. Spàter haben fran- 
zosische Autoren die Méthode unter Aufwand einer enormen Sorg- 
falt durchgearbeitet, mit dem Ureterenkatheterismus verbunden, 
und so ist es zu erklâren, dass gewôhnlich Achard und Castaigne 
als die Schôpfer der Méthode bezeichnet werden. Die grundle- 
genden Arbeiten uber die Verwendung des Methylenblau in der 
Nierendiagnostik stammen von diesen beiden Autoren aus dem 
Jahre 1897, von Albarran und Bernard (1899) und von Friedrich 
Muller (189Ô). 

Die Methylenblauausscheidung erleidet bei interstitieller Ne- 
phritis und bei allen Prozessen, welche durch V^erànderungen im 
interstitiellen Gewebe gekennzeichnet sind, eine Stôrung, insoferne 
ihr Auftreten verspàtet, ihre Intensitat verringert, ihre Dauer ver- 
lângert erscheint. Dass das Ausbleiben der Methylenblauaus- 
scheidung eine sehr schwere Nierenschàdigung bedeutet, erscheint 
durch die beiden Nierentode, welche Albarran und Bazy erlebt 
haben, genûgend illustriert; wàhrend normalerweise der blaue 
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Farbstoff 20 bis 30 Minuten nach (1er Injektion erscheint, trat in 
-diesen beiden Fàilen eine Blaufàrbung innerhalb der ersten 
^ Stunden nicht auf, Chromogen war erst ein bis einundeinhalb 
Stunden nach der Injektion festzustellen ; beide Patienten starben 
nach der Nephrektomie an Insufficienz der zweiten Niere (grosse 
weisse Niere), obwohl die chemische Hamuntersuchung eine 
soiche nicht batte annehmen lassen. 

Den interstitiellen Prozéssen gegenûber fand Bard 1897 bei 
parenchymatôser Nephritis schneileres Anftreten, kûrzere Aus- 
scheidungsdauer, also gesteigerte Durchiàssigkeit fur Methylen- 
blau. Wenn diesen Befunden von Widal, Bernard, Lipman-Wulf, 
von Neati, v, Czyhlarz und Donath widersprochen wird, so diirfte 
dies auf den bereits friiher hervorgehobenen Umstand zurûckzu- 
fuhren sein, dass es, was die chronischen Formen betrifft, eine 
reine parenchymatôse und eine reine interstitielle Nephritis nicht 
Ngibt, dass es sich immer nur um ein Pràvalieren des einen oder des 
anderen Prozesses handeit, was ja auch in der histologischen 
Untersuchung zum Ausdruck kommt. 

Es bat sich ferner herausgestellt, dass das Methylenblau nicht 
immer als blauer Farbstoff, sondern hàufig in Form von sogen. 
Leukoderivaten ausgeschieden wird (Voisin und Hauser, Achard 
und Castaigne, Friedrich Millier), ohne dass wir bisher im stande 
waren, die Bedingungen fiir die Ausscheidung der chromogenen 
Substanzen genau definieren zu kônnen. Normalerweise tritt das 
Chromogen gleichzeitig mit dem blauen Farbstoffe auf; bei Nieren- 
iàsionen jedoch wird hâufig dos Chromogen allein ausgeschieden 
imd in dem Falle, dass auch der biaue Farbstoff beobachtet wird, 
erscheint dieser wesentlich spàter. 

Auf eineu Umstand muss ich hier aufmerksam machen, dem 
bisher, wie es scheint, keine Beachtung geschenkt worden ist, dass 
^s nâmlich nicht erlaubt ist, die Methylenblaumethode und die 
gleich zu besprechende Indigokarminmethode mit der Phloridzin- 
probe in der Weise zu vçreinen, dass zuerst die letztere ausge- 
ftihrt wird und nach dem Erscheinen des Zuckers eine der beiden 
Farbenproben angeschlossen wird. Der Phloridzinzucker redu- 
ziert nâmlich das Methylenblau und Indigokarmin ; die Foige 
davon ist dass wâhrend der Zuckerausscheidung entweder gar 
kein blau :r Farbstoff erscheint, oder dass dieser erst wesentlich 
verspàtet erkannt werden kann, wenn er schon in solcher Menge 
im Hame auftritt, dass er durch den Phloridzinzucker nicht mehr 
voUkommen reduziert werden kann. Beim Uebersèhen dièses Mo- 
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mentes kann ein Widerspruch in den Resultaten der angewandten 
Methoden vorgetàuscht werden. 

Wenn auch die Methylenblaiiprobe fur die Diagnose schwerer 
intcrstitieller Prozesse gewiss einen verlàsslichen Index abgibt, so 
sland ihreni Prosperieren in der chirurgischen Nierendiagnostik 
doch unserc- Unkenntnis ûber dio Hedingungen der Chromogen- 
ausscheidung hinderlich im Wege, so dass mit dem Vorschlage 
von Voelckeî und Joseph 1903, das Indigokarmin zur Funktions- 
prùfung der Niere zu verwenden, der Methylenblauprobe der 
Boden entzogen war; das Indigokarmin wird namiich nur als 
blauer Farbstoff, nicht in Leukoderivaton ausgeschieden. 

Die Indigokarmin méthode stellt eine w(^rtvolle Bereicherung 
der Nierendiagnostik dar. Die Uretermûndung gesunder Nieren 
wird durch das ausgeschiedene Indigokarmin in einer in die Augea 
springcnden Art und Weise markiert, was durch das zu dem 
gleichen Zwecek vorgeschiagcne Hosanilin {Lépine) und Methy- 
ienblau [Ruiner, Casper, Alharran) nicht in genïigender Weise 
moglich war. Dabei ist wohl zu bedenken, dass uns das Indigo- 
karmin 7iur die Urrtermiindung der gut funktionierenden Miere 
deutlich markiert, wàhrend es vieist die kranke Mïere ist, deren 
TJretermilndung schwcr zu finden ist. Von weiterer Bedeutung 
ist auch der L'mstand, dass durch die blau gefârbte Kontraktions- 
welle ein exaktes Studium des Ausscheidungstypus unter nor- 
nialen und pathoiogischen Verhàltnissen ermôglicht ist {Alharran^ 
Voelcker und Joseph, Kapsammer). 

Wiihrend Voelcker und Joseph urspriinglich die Absichttatten, 
mittelst des Indigokarmines den Ureterenkatheterismus zu um- 
gehen, habon sic si)ater ihre Méthode im Vereine mit d?mselben 
m Anvv endung gebracht, und in dieser Vereinigung kommt der Mé- 
thode tatsàchlich ein:» ganz bcsondere Bedeutung fur die Funktions- 
priifung der Niere zu. Die beiden Autoren haben urspriinglich nur 
VVert auf die Intensitat der Ausscheidung gelegt. Indes ist nach 
meinen Beobachtungen gewiss auch die Zeit des Auftretens und 
die Dauer der Ausscheidung von Bedeutung. Um graduelle Ab- 
stufungen bezûglich der Funktionsstôrung zu ermôglichen, bedarf 
die Méthode noch eines weiteren Ausbaues. 

Diesen weiteren Ausbau, welcher eine besondere Feinheit in 
der Diagnostik ermôglicht, hat die Phloridzinmethode bereits 
orhalten. 

Nachdem durch v. Mering 1885 die Diabètes erzeugende Wir- 
kung des Phloridzins erkannt worden war, wurde von einer Reihe- 
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von Autoren {Zuntz 1888, Elemperer 1892, Schabad 1894, Levène 
1894, Achard und Delamare 1899, Biedl uiid Kolisch 1900, t'. 
Czyhlarz und Schlesinger 1901, Pavy, Brodie und Siaw 1903, AZ- 
barran und JSer^é 1905) die Niere als den Ort der Phloridziiizucker- 
bildung in uberzeugender Weise nachgewiesen. Nachdem Klem- 
pcrer 1896 auf das Ausbleiben der FhloridzinztLckcrbildung bei 
chronischer ISephritis aufnierksam gemacht batte, konnten Achard 
und Delamare 1899 in sehr sorglàltigcn Arbeiten nachvveisen, 
dass Verminderung oder Ausbleiben der Vldoridzinglycosurie 
fur Sierenaffektionen charakleristisch ist. Casper und Eichter, 
welche 1901 die Phloridzinprobe mit dem Ureterenkatheterismus 
verbunden fiir die chirurgische Nierendiagnostik in Vervvendung 
gebracht haben,.legen prinzipieli nur Gewicht auf den prozentua- 
rischen Zuckergehalt im Harne nach Injektion von 0,01 g Phlo- 
ridzin; sie sagen, dass bei schweren Nierenlâsionen die Phloridzin- 
zuckerausscheidung voUstàndig fehlt, wàhrelid ini allgemeinen 
die Menge des funktionslàhigen Nierenparenchynis in direkter 
Proportion zu dem Prozentgehalte des ausgeschiedenen Zuckers 
stehe : je grôsser der Prozentgehalt des Zuckers ist, desto grosser 
ist auch die Menge des noch funktionsfàhigen Nierenparenchynis. 
Nun ging aber schon aus den, Untersuchungsergebnissen von 
Casper und Eichter hervor, dass eine konstante normale Grosse 
fur den Prozentgehalt des nach Injektion von 0,01 g L^loridzin 
ausgeschiedenen Zuckers nicht aufzustellen ist. Der Prozentge- 
halt des Zuckers wechselt im umgekehrten Verhîiltnisse wie die 
Harnmenge; es war demzufolge unbcdingt nofwendig, auf die Harn- 
mengen Rûcksicht zu nehmen {Albarran, Israël, l\iijnaly Revilliod^ 
Kapsammer), Noch wichtiger wird aber die Berucksichtigung der 
absoluten Zuckermenge gegeniiber der prozenluar.'schcn, vvenn es 
sich uni ein Mass der Funktionsgrôsse jeder einzelnen Niere, um 
den Vergleich des funktionstàhigen Nierenparenchyms beider 
Nieren zu einander handeit. Ich habe 1904 gezeigt, dass man 
unter dem Einilusse der reflektorischen Polyurie bei Beriicksich- 
tigung des prozentuarischen Zuckergehaltes allein zu direkt 
falschen Schllissen kommen miisste: gesunde, oder vielleicht noch 
mehr kompensatorisch hypertrophierte Nieren reagieren auf den 
Ureterenkatheterismus nicht seiten mit einer sehr betràchtlichen 
Polyurie , bei der gesteigerten Wasserausscheidung sinkt wie der 
Prozentgehalt der festen Bestandteile iiberhaupt so auch der des 
Zuckers bedeutend, und wenn aus irgend einem Grunde auf der 
zweiten, kranken Seite eine derartige Polyurie nicht eintritt -^ 
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z. B. weil die zweite Seite nicht sondiert wurde, oder weil die 
zweite Niere so schwer geschàdigt ist, dass sie einer reflektorischen 
Polyurie nicht mehr fàhig ist — so kann der prozentuarische 
Zuckergehalt auf der gesunden Seite kleiner sein, als er auf der 
kranken ist. Es mussen also auch hier die absolu ten Mengen ge- 
messen werden; dies ist aber hàufig in exakter Weise nicht 
môglich, weil, wie bereits erwâhnt, «auch bei hohem Hinauf- 
schieben des Ureterenkatheters oft Ham neben den Kathetem in 
die Bljse abfliesst. Auch Israël und Rovsing machten 1904 auf 
Abfliessen von Harn neben dem Ureterkatheter aufmerksam und 
Casper bestàtigt dièse Erscheinung 1905. 

So kam man wiederholt bei der Beracksichtigung des prozen- 
tuarischen Zuckergehaltes zu Trugschlûssen, und derartige Vor- 
kommnisse waren die Veraniassung, dass manche Autoren ûber 
die ersien Phloridzinuntersuchungen nicht hinauskamen, und 
andere vorzeitig ein ungiinstiges Urteil uber dièse gewiss wert- 
volle Méthode fàliten. 

Von der Ueberlegung ausgehend, dass die Bestimmung des 
prozentuarischen Zuckergehaltes nicht geniigt, dass die Berech- 
nung der absoluten Zuckermenge hàufig nicht môglich ist, endlich, 
dass die Beobachtung der Dauer der Zuckerausscheidung oft nicht 
durchfiJhrbar, falls sie aber durchfûhrbar ist, zu viel Zeit in An- 
spruch nimmt^ um in einer, praktischen Bedûrfnissen dienenden 
Nierendiagnostik einen entsprechenden Platz finden zu kônnen, 
habe ich von Anfang an auf die Zeit des Auftretens der Zuckeraus- 
scheidung geachtet, und gefunden, dass der Zucker normaler Weise 
ungefàhr 12 Minuten nach subkutaner Injektion von Ofil g PhUh 
ridzin im Ilarne erscheint, so dass wir bei guter Nierenfunktion 
in der 10 bis 15 Minuten nach der Injektion aufgefangenen Ham- 
probe immer Zucker nachweisen kôiïnen. Ich habe mich weiterhin 
iiberzeugen kônnen, dass das Auftreten des Zuckers in dieser nor- 
malen Zeit mit einer Ausnahme, auf welche ich sofort zu sprechen 
kommen werde, immer intakte Funktionsfàhigkeit der Niere be- 
deutet, welche sich allerdings nicht mit vollstândiger anatomischer 
Intaktheit decken muss ; es kônnen ganz geringfûgige, ganz unbe- 
deutende anatomische Làsionen dabei bestehen. Erscheint der 
Zucker spàter als 15- Minuten, so bedeutet dies in jedem Falle 
eine funktioneUe Storung, welche auch mit einer anatomischen 
Làsion verbunden ist; der Zucker erscheint um so spàter, je 
grosser die anatomische und damit die funktioneUe Stôrung ist. 
Ich habe auf Grund meiner Erfahrungen gewisse Grenzwerte auf- 
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zustellen versucht, welche uns eine pràzise Indikationsstellung in 
der Nierenchirurgie ermôglichen sollen, und ich kann jetzt, da ich 
ûber fast 200 diesbezûgliche Untersuchungen verfiige, diesen 
meinen Vorschlag in seinem ganzcn Umfange aufrecht erhalten. 

Die Grenze liegt bei 30 Minuten: tritt der Zucker 30 Minu^ 
ten nach der Injelction auf, so ist eine Nephreictomie noch zu 
wageUy tritt der Zucker aber erst nach 40 Minuten oder noch 
spàter auf, so bedeutet dies eine funktionelle und anatomische 
Stôrung, welche eine Nephrektomie kontraindiziert. 

Dièse Art, die Phioridzinmethode in Anwendung zu bringen, 
gewâhrt ausser ihrer Kurze und Einfachheit noch andere Vorteile : 
wâhrend uns die prozentuarische und absolute Zuckerbestimmung 
am Gesamtharne in keinem Faiie sichere Anhaltspunkte fur eine 
einseitige oder beiderseitige Erkrankung gestattet, wird uns. dies 
dnrch Berûcksichtigung der Zeit ermoglicht: Tritt die Zucker- 
reaktion iiP Gesamtharne erst nach 45 Minuten auf, so bedeutet 
dies eine derartig schwere funktionelle und anatomische Làsion 
beider Nieren, dass an eine Nephrektomie nicht zu denken ist, und 
somit auch jede weitere diesbezûgliche Untersuchung unteriassen 
werden kann. Tritt bei sicher nachgewiesener einseitiger Er- 
krankimg, welche einen chirurgischen Eingriff erheischt, 10 bis 
15 Minuten nach der Injektion Zucker im Gesamtharne auf, so 
bedeutet dies funktionelle Intaktheit der zweiten Niere. 

Eine Ausnahme von diesen Regeln macht die parenchymatôse 
Nephritisy welche durch Cylindrurie und Albuminurie erkennbar 
ist. Die parenchymatôse Nephritis làsst hàufig den Phloridzin- 
zucker trotz schwerer anatomischer Verànderungen in normaler 
Zeit erscheinen. 

Davon abgesehen bedeutet die Phioridzinmethode mit Berûck- 
sichtigung der Zeit des Auftretens eine wesentliche Verfeinerung 
unserer Nierendiagnostik. Der Umstand, dass wir einerseits 
manrhmal da, wo die gewôhnliche Harniintersuchung anatomisch 
gesunde Nieren vermuten liesse, mit der Phioridzinmethode eine 
Funktionsstôrung finden, und andererseits wieder manchmal die 
gewôhnliche Harnuntersuchung eine anatomische Lâsion anzeigt, 
wo uns die Phioridzinmethode funktionelle Intaktheit ergibt, ist 
ein Beweis fur die Verfeinerung der Diagnostik, welche uns dièse 
Méthode gestattet. Die pathologische Anatomie lehrt uns, dass 
anatomische Nierenlàsionen meist inselfôrmig auftreten. Der Um- 
stand, dass wir manchesmal geringfûgige anatomische Lâsionen 
ohne Funktionsstôrungen und scheinbar anatomische Intaktheit 
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mit schwereu funktionellen Lâsionen finden, beweist, dass uns die 
Phloridzinmethode bei entsprechend exakter Beobachtung mehr 
zu sagen vermag, als die alten Untersuchungsmethoden, welche 
deshalb keineswegs vemachlâssigt werden sollen. Ich habe mich 
daran gewohnt, in solchen Fâllen mit Erfolg der Phloridzinmethode 
die entscheidende Bedeutung beizumessen. 

Die Phloridzinmethode mit Benicksichtigung der Zeit des Auf- 
tretens der Znckerausscheidung bietet uns aber noch einen an- 
deren Vorteil : Wàhrend wir durch die Bestimmung des prozentua- 
rischen oder absoluten Zuckergehaltes nur Vergleichswerte fur 
rechts und links gewinnen, erhalten wir bei Berûcksichtigung der 
Zeit absolutc Werte, welche uns an und fur sich, ohne einen Ver- 
gleich mit dem Werte des Schwesterorganes zu erheischen, Dia- 
gnose- und Indikationsstellung erlauben. 

Die Phloridzinmethode hat in der eben angegebenen Alodifi- 
kation meines Wissens .an grosserem Materiale in exakter Weise 
noch keine Anwendung gefunden, weshalb ich dies dringendst 
empfehlen muss. 

Wahrend der grosse Wert der Phloridzinmethode aus der 
Kasuistik von Casper und Richter^ von Rumpel 1901, von A. Gôtzl 
1903, von Barth 1903, wie aus meinen gegen 200 genau studierten 
Fàllen in unleugbarer Weise hervorgeht, haben andere Autoren 
sich der Méthode gegenûber ablehnend verhalten oder derselben 
nur einen bedingten Wert beigemessen. Gôbdl glaubt 1903, dass 
ihre Resultate nicht verlàsslich seien. Israël, welcher den ur- 
sprunglichen Vorschlag Casper* s und Eichter^s ûber die Anwen- 
dungsweisi- der Méthode erfoigrcich bokâmpft batte, und damit 
ein Gegner derselben geworden war, bezeichnet sie trotzdem 1902 
als einen willkommenen Zuwachs der diagnostischen Hilfsmittel. 
Rovsing misst ihr 1905 nur bei positivem Ausfall eine entschei- 
dende Bedeutung bei, bei negativem Ausfall kônne man trotzdem 
nephrektomieren. Zuckerkandl spricht sich 1905 auf Grund von 
zwei Beobachtungen, bei welchen trotz anatomischer Lâsion (das 
einemal ein Tumor, das anderemal eine kleine Caverne im oberen 
Nierenpol) eine von der Norm wesentliche Abweichung der Phlorid- 
zinzuckerbildung nicht gefunden werden konnte, gegen die Mé- 
thode aus. und riiumt ihr weder bei positivem noch bei negativerfi 
Ausfall eine ausschlaggebende Bedeutung bei. Albarran erklârte 
1905, dass die Méthode im allgemeinen und innerhalb gewisser 
Grenzer. von reellem IN'utzen ist, und dass sie in zweifelhaften 
Fàllen oft wichtige Indikationen ergibt. Albarran, welcher sich laut 
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Publikatioa von allen zuletzt genannten Forschem am einge- 
hendsten mit der Phloridzinmethode beschâftigt hat, fugt ûbrigens 
seinen Ausfuhrungen bei, dass die Zahl seiner gut studierten Fàlle 
zu gerlng sei, um aile Anomalien beobachtet zu haben. 

Gegen die Phloridzinmethode wurdg in allererster Linie von 
Israël 1902, dann von Voelcker und Joseph 1904 der Vorwurf er- 
hoben, dass durch sie eine pathologische Nierenfunktion zum 
Wertmesser der normalen gemacht werde. Nun ist gewiss mit 
Lépine und Albarran anzunehmen, dass jeder Stoff einen eigenen 
Ausscheidungscoefficienten hat, (dass man im allgemeinen von 
einem nicht auf den anderen schliessen darf. Wenn aber einrtial 
nachgewiesen ist, dass ein derartiger Stoff analoge Schlûsse auf 
die Ausscheidung der Schlacken des Stoffwechsels ziéhen làsst, 
dann ist die Verwendung desselben gewiss berechtigt. Nun wurde 
von Albarran^ Casper und Richter fur den Phloridzinzucker ein 
gleicher Ausscheidungscoefficient, wie fur den Harnstoff nachge- 
wiesen, und dadurch die physiologische Basis fur die Méthode 
gelegt. 

Der Vollstandigkeit halber muss hier auch noch einer Mé- 
thode Erwâhnung geschehen, deren grosse Vorteile fur die Dia- 
gnostik der Nierensteine ja allgemein anerkannt sind, der Rôntgeno- 
graphie. Dièse verspricht aber auch darûber hinaus, bezûglich 
topographischer Verhâltnisse der Niere, des Nierenbeckens, des 
Ureters wertvoile Aufschliisse. 

Wenn wir schliesslich die jiingsten Wandlungen in der Nieren- 
diagnostik vorurteilslos ûberbiicken, so kônnen wir uns der Ueber- 
zeugung nicht verschliessen, dass dieselben auf der Basis des 
Ureterenkatheterismus eine neue Epoche in der Nierenchirurgie 
inauguriert haben, und dass sie bei weiterer Ausbildung eine er- 
freuliche Perspektive in die Zukunft erôffnen. Die Zeiten, in 
w^elchen so viele Fàlle einseitiger chirurgischer Nierenerkran- 
kungen, welche dringena einer Nephrektomie erheischten, wegen 
der grossen Angst vor dem Gespenste der kaum nàher definierten, 
reflektorischen Anurie der zweiten Niere nicht operiert wurden, 
wo bei oft jahrelang bestehenden, in den verschiedensten Bade- 
orten herumreisenden einseitigen Pyonephrosen schliesslich eine 
schûchterne Nephrotomie einer indicatio vitalis genûgen musste, 
wâhrend eine rechtzeitig ausgefUhrte Nephrektomie den Patienten 
wieder voUstandig gesund und erwerbsfàhig hâttç machen kônnen, 
die Zeiten endlich, in welchen eine Unzahl von Kranken mit ur- 
sprûnglich einseitiger Nierentuberkulose schliesslich an der tuber- 
kulosen Kachexie oder an der Insufficienz beider Nieren zu grunde 
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gehen mussten, sind jetzt vorûber; und dièse erfreuliche Wen- 
dung haben wir den neuen Methoden zu verdanken. Denn, wenn 
Israël der Welt bewies^ hat, dass er mit einer meisterhaften 
Palpation im stande war, einen kirschgrossen Nierentumor zu 
diagnostieren, so dûrfen wir nicht vergessen, dass gerade dièse 
Palpationsmethode die subjektivste von allen ist. An Stelle 
solcher subjektiver Methoden sind jetzt vielfach durch die Bemû- 
hungen einer jiingeren Génération objektive Methoden getreten, 
welche jeder mit einiger Sorgfalt und Geschicklichkeit erlemen 
un4 zum Heile seiner tCranken verwerten kann. 

Wenn Israël 1905 mit besonderer Beriicksichtigung der Nie- 
rentuberkulose behauptet, dass wir die bedeutende Besserung der 
gegenwàrtigen Operationsresultate nicht der funktionellen Nieren- 
prufung, nur in beschrânktem Masse dem Ureterenkatheterismus, 
vor allem aber dem Umstande verdanken, dass wir jetzt Fruh- 
operationen ausfiihren, so frage ich: Was ermôglicht uns denn 
dièse Frûhoperationen ? Die Bedingung fur die Friihoperation ist 
die Fruhdiagnose, und die einzige Môglichkeit, vor allem bei 
Nierentuberkulose, eine exakte Fruhdiagnose zu stellen, ist der 
Ureterenkatheterismus. Wir verdanken also die Friihoperation 
in erster Linie dem VreterenJcatheterisnius; wir verdanken sie 
aber auch der durch den einzeitigen beiderseitigen Ureterenka- ' 
theterismus ermôglichten, exakten, getrennten Funktionsprûfung 
beider Nieren. In Fàllen, wo wir trotz làngeren Zuwartens nicht 
in die Lago kommen, den Patienten wàhrend der Dauer einer 
Haematurie oder Pyurie zu untersuchen, sondem, wo wir den 
Ureterenkatheterismus bei klarem oder nahezu klarem Harne aus- 
fiihren, erlauben uns die Resultate der Funktionsprufung die funk- 
tionell geschâdigte, somit anatomisch làdierte Niere zu erkennen. 

Und wenn Operateure gegenwàrti^ auch gûnstige Resultate 
bei Nierenoperationen erzielen, welche sich den epochemachenden 
Neuerungen noch verschliessen, so ist es gewiss, dass so manche 
von diesen nur unter dem Einflusse der neuen Methoden, sich 
mit Wahrscheinlichkeitsdiagnosen begnûgend, erfolgreich eine Ne- 
phrektomie gewagt haben, von der sie in Unkenntnis der ermun- 
ternden Resultate der neuen Untersuchungsmethoden in frûheren 
Zeiten Abstand genommen haben. Ich erinnere hier nochmals an 
das toto coelo verschiedene Vorgehen bei Verdacht auf Nieren- 
tuberkulose zwischen frtiher und jetzt. Friiher hat der Nachweis 
von Tuberkelbazillen im Harne gentigt, um aile chirurgischen 
Waffen zu strecken, ein Tuberkelbazillen enthaltender Hamap- 
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parât war ein noli me tangere ; heutzutage sind wir zu dem gerade 
entgegengesetzten Vorgehen verpflichtet ; wir mussen kystosko- 
pieren, wir mussen Ureteren sondieren, um den primàren Herd 
môglichst bald zu erkemien, und ihn rechtzeitig zu entfernen. 
Wemi nun heutzutage ein Chirurg eine einseitige tuberkulôse 
Pyonephrose exstirpiert, ohne die neuen Methoden in ihrer Gànze 
oder auch nur teilweise angewendet zu haben, so operiert er zwar 
ohne dieselben in dem einzelnen Falle in Anwendung gebracht 
zu haben, aber trotzdem auf Grand der mittelst dieser Methoden 
gewonnenen Erfahrungen, welché uns lehren, dass die Tuberkulôse 
des Harnapparates meist eine primàre einseitige Nierentuberkulose 
ist, und dass selbst bei weitvorgeschrittener einseitiger Erkrankung 
die zweite Niere noch lange funktionsfàhig bleibt. 

Zur Illustration des oben gesagten môgen folgende Zahlen 
dienen. Ich habe die ObduktionsprotokoUe des Wiener AHge- 
meinen Krankenhauses von 10 Jahren mit Rûcksicht auf Nieren- 
erkrankungen durchgesehen, aus einer Zeit, in welcher daselbst 
der Ure.terenkatheterismus und die Funktionsprufung der Nieren 
noch nicht systematisch ausgefuhrt wurde. 

Vorausschicken muss ich noch, dass selbstverstàndlich jene 
Falle, wo es bei Miliartuberkulose auch zur Tuberkelerruption in 
den Nieren gekommen ist, wie die Falle von Metastasenbildung 
maligner Tumoren in den Nieren nicht mit in Rechnung gezogen 
worden sind. 

Untei 20 770 Obduktionen findet sich: 
Nieren-Tuberkulose in 191 Fàllen (davon 67 einseitige und 124 
beiderseitige) ; von diesen 191 Fàllen waren 6 diagnostiziert 
(4 davon falsch, eine operiert gestorben), wàhrend 185 nicht 
diagnostiziert gestorben sind. 
Nieren- Neoplas7nen in 74 Fàllen (davon 69 einseitige und 5 beider- 
seitige); von diesen 74 Fàllen waren 24 diagnostiziert (12 davon 
operiert und gestorben), wâhrend 60 nicht diagnostiziert ge- 
storben sind. 
Niere n-Steinc in 73 Fàllen (davon 51 einseitige und 22 beider- 
seitige); von diesen 73 Fàllen waren 4 diagnostiziert (aile 4 
operiert und gestorben), wàhrend 69 nicht diagnostiziert ge- 
storben sind. 

Intéressant sind auch noch die Zahlen, die Pyelitis betref- 
fend : 38 als beiderseitige Pyelitis diagnostizierten Fàllen (darunter 
15 Diagnosen insofeme falsch, als die Pyelitis nur einseitig war) 
stehen 516 nicht diagnostizierte Fàlle von Pyelitis gegeniiher, da- 



Digitized by 



Google 



238 G. KAPSAMMER 

runter 118 einseitige und 400 beiderseitige. Dièse letzten Zahlen 
beweisen^ wie wenig Âufmerksamkeit mon in dem Bewusstsein 
des therapeutischen Unvermôgens auf die Diagnose der Pyelitis 
verwendet hat. 

Bedenken wir, dass in dieser Zeit seibst a/m Obduktionstische 
Tioch 67 Folle ypn einseitiger Nierentuberkulose und 118 Fàlle von 
einseitiger Pyelitis gefunden wurden, so ist dies ein genûgender 
Beweis fur die Unzulânglichkeit der alten Untersuchungsmethoden 
und fiir das dringende Bedûrfnis nach neuen, verlàsslicheren. 

Laut der Operationsausweise desselben Krankenhauses stehen 
aber dieser enormen Zabi nicht diagnostizierter, chirurgischer 
Nierenerkrankungen eine fur einen Zeitraum von 10 Jahren ganz 
verschwindende Anzahl von mit mehr oder weniger gutem Erfolge, 
das heisst nach der Opération nicht gestorbenen Fâllèn gegenûber. 

In den 10 Jahren wurden wegen Tuberkulose (nur 4 Fàlle !), 
Neoplasmen, Steinen, Pyonephrosen, Hydronephrosen, Ureteren- 
fisteln, Ruptura renis, ren mohilis 92 Fàlle (72 Nephrektomien, 20 
Nephrotomien) operiert, von denen 23 (18 an Insufficienz der 
zAVeiten Niere) starben, wâhj^nd 69 nach der Opération entlassen 
wurden. Es stehen also in 10 Jahren 69 wegen Tuberkulose, Cal- 
kulose, Neoplasma, Hydronephrose, Pyonephrose, Ureterfistel, 
Ruptura renis, ren mobilis operiérten Fâllen, welche nach der Ope- 
ration geheili oder gebessert entlassen werden konnten, 304 obdu- 
zierte Fàllo allein von Tuberkulose (185), Neoplasma (50), Calku- 
losis(69) gegenûber, welche nicht diagnostiziert gestorben sind. 

Wenn wir nun die laut Ausweis in dieser Zeit klinisch diagnos- 
tizierten, nicht obduzierten Fàlle von Pyelitis mit in Betracht 
ziehen, so kommen wir zu dem Schlusse, dass in einem Zeitraum 
von 10 Jahren von ungefàhr 750 Fàllen von Pyelitis etwas weniger 
als ein Drittel dia^ostiziert wurde, wâhrend mehr als zwei 
Drittel nicht diagnostiziert starben, weiter, dass von fast 400 Fàllen 
von Tuberkulose, Neoplasma und Calkulosis der Niere weniger 
als ein Viertel diagnostiziert wurde, wâhrend mehr als drei Viertel 
nicht diagnostiziert çtarben. 

Wenn nun diesen Zahlen seinerzeit die Ergebnisse nach einer 
zehnjàhrigen exakten Anwendung der neuen Untersuchungsme- 
thoden gegenûbergestellt werden, so wird das Urteil ûber dièse alte 
Aéra ein vemichtendes sein. Aus derartigen Zusanmienstellungen 
wird einwandfrei hervorgehen, was wir den neuen Methoden zu 
verdanken haben. 
I Auf keinem Gebiet der Chirurgie hat sich in den letzten Jahren 
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ein so epochemachender Umschwung geltend gemacht, wie bei der 
Nierenchirurgie. Diesen Umschwung verdanken wir allein den 
neuen Untersuchnngsmethoden, dem Ureterenkatheterismus, den 
Methoden der funktionellen Nierendia^nostik, nnd schliesslich 
aber nicht in letzter Linie der Rôntgenographie. Sie haben es 
bedingt, dass heutzutage bei einer chirurgischen Nierenerkrankung 
die ganze Fragestellung eine andere geworden ist. Wâhrend man 
sich frûher mit der Beantwortung der Frage, ob die zweite Niere 
iiberhaupt vorhandçn und weiterhin, ob sie gesund sei, begnûgte, 
fragen wir jetzt damach, unter welchen Umstànden wir bei zweiter 
kranker Niere operieren kônnen oder operieren miissten. Aller- 
dings sind wir auch gegenwârtig noch nicht im stande, dièse let^te 
Frage immer in unbedingt verlàsslicher Weise zu beantworten, 
doch sind wir auf dem besten Wege dazu. Hier besteht noch eine 
wesentliche Lûcke, welche durch sorgfàltige, der Funktionsprufiing 
môglichst rasch folgende histologische Untersuchungen ausgefùUt 
werden musste. 

In allen Fàllen, wo die neuen Methoden zur Anwendung 
kommen kônnen, fuhren sie eine wesentliche Klàrung der Ver- 
hàltnisse herbei und verburgen eine gewisse Sicherheit fur Dia- 
gnosen und Indikationsstellung. Und jene Fàile, wo infolge zu wcit 
vorgeschrittener Erkrankung derartige Hindernisse bestehen, dass 
wir die neuen Untersuchungsmethoden nicht mehr in Anwendung 
bringen kônnen, bedeuten nicht eine Unzulànglichkeit der Me- 
thoden, als viehnehr eine Unzulànglichkeit jener Aerzte, welche in 
mangelhafter Kenntnis der modernen Errungenschaften es ver- 
sàumen, die Kranken rechtzeitig einer grûndlichen lokalen Unter- 
suchung zuzufiihren. 

Ich schliesse mein Référât mit dem Wunsche, es môge dazu 
dienen, die Erkenntnis von der grossen Bedeutung der neuen Unter- 
suchungsmethoden in weitere Kreise zu tragen, es môgen die in 
der jlingsten Zeit gewonnenen Forschungsresultate die Veranlas- 
sung sein, dass auf dem bisher etwas vernachlâssigten Grenz- 
gebiete der chirurgischen Nierenkrankheiten die Internisten sich 
rechtzeitig mit den Chirurgen zu gemeinsamer Tàtigkeit vereinen, 
im besten Interesse ihrer Kranken. 
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Sapplémeit an rapport sar le 

IHFME, I -L'URETRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 

Par X. le Dr. BABTHÊLSX7 6ÏÏIS7 

Par suite d'un grand nombre de cas d'urétrite gonococcique 
que j'ai eu l'occasion de traiter récemment, je me suis persuadé 
qu'il faut, six à huit mois (quelquefois même avant) après la phase 
aiguë de l'urétrite gonococcique et les grands lavages urétro-vési- 
caux à la solution de permanganate de potasse, avoir recours au 
massage de la prostate, fait tous les jours, à l'aide de l'instrument 
spécial de Finger et suivi d'instillations journalières de l'urètre 
postéro-antérieur avec une solution de sulfate de cuivre, d'après 
le procédé suivant du Dr. Finger. 

Chaque matin, ou assez de temps après la miction, on prati- 
que le massage de la prostate par le rectum pendant quelques minu- 
tes et, après avoir conseillé au malade d'uriner dans deux ou trois 
verres (pour voir s'il y a des filaments lourds qui gagnent im- 
médiatement le fond du verre), on introduit dans l'urètre un Béniqué 
N<> 26-28; on fait de suite une instillation, à l'aide de l'instillateur 
de Guyon, de solution (5 %) de sulfate de cuivre. On vide toute 
la seringue en retirant l'instillateur doucement et graduellement. 
Le massage de la prostate, l'introduction dans l'urètre du Béniqué 
et l'instillation au sulfate de cuivre seront répétés tous les matins 
pendant huit jours. Ensuite, durant la deuxième semaine, après le 
massage préalable de la prostate et la miction complète, on intro- 
duit un cathéter métallique de Béniqué n.® 28-35-40 dans l'urètre 
et, immédiatement après, on fait une instillation dans l'urètre 
postérieur et antérieur d'une seringue entièrement remplie d'une 
solution (10 7o) de sulfate de cuivre. Pendant la troisième semaine 
on répète ces manœuvres en introduisant un Béniqué n.^ 38-40 et 
en instillant une seringue de solution au sulfate de cuivre (15 %). 
Enfin, pendant la quatrième semaine, si de rares, très rares gono- 
coques continuent à exister, malgré l'application de tout ce qui a 
été plus haut mentionné, on instillera dans l'urètre profond et 
antérieur une seringue remplie de solution (20 ^o) au sulfate de 
cuivre. A la fin de chaque semaine, au lieu d'une solution au sul- 
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fate de cuivre, on instillera une seringue pleine de solution (1 *Vo) 
au nitrate d'argent. 

Tout cela se rapporte à lurétrite chronique gonococcique. 
Mais, lorsqu'on a affaire à une urétrite microbienne, ou à une 
urétrite aseptique, on fera, pendant une à deux semaines, des la- 
vages urétrovésicaux antiseptiques d'un mélange à parties égales 
de solution (1:2.000 ou 1:1.000) au permanganate de potasse et de 
solution (1:30.000, ou 1:25-20.000) au sublimé corrosif. Enfin, 
conmie adjuvant, on prescrira 6-8 capsules d'arhéol par jour (et 
des médicaments toniques s'il s'agit d'un sujet affaibli ou lympha- 
tique, etc.). 

N. B. que si, malgré l'application de tout ce qui vient d'être 
mentionné, continuent à exister de rares gonocoques, etc., alors il 
faut avoir recours à l'urétroscopie, etc . . . 



thème: 2 -traitement chirurgical de L'HYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

(Traitement de V hypertrophie de la prostate) 
Par K. le Dr. TUFFIEB 

Prof, agrégé a la Faculté de Médecine de 'Paris, chirurgien de l'Hôpital Beaujon 

L'augmentation du volume d'une prostate devenue sénile est 
si fréquente que l'homme âgé qui n'en ressent pas l'atteinte est un 
privilégié des dieux. Elle nous paraît l'inéluctable compagne de 
la vieillesse plutôt qu'une maladie. Le « Cathéter à vie, le Cathéter 
life» nous semblait, il y a quelques années encore, l'aboutissant 
fatal, la dernière étape et la sauvegarde des voies urinaires fati- 
guées par le carsun vitœ. La résignation des malades, l'impuis- 
sance de la vessie et celle du chirurgien marchaient de pair, et, 
faute d'un divorce possible, les prostatiques tâchaient de faire 
bon ménage avec cette vessie qui cachait si mystérieusement la 
cause de son refus de service. On s'en prenait, pour excuser ce 
découragement, à l'âge d'abord, puis à l'état général, à une arté- 
riosclérose dont le prostatisme ou la dégénérescence fibreuse de 
la vessie n'étaient qu'une manifestation locale. Notre plus grande 
faute, là comme ailleurs, comme partout en chirurgie, était de ne 
pas regarder et de ne pas chercher dans l'obstacle mécanique 
constitué par la prostate hypertrophique la cause de la rétention. 
Les convictions médico-chirurgicales étaient si profondes et la 
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foi dans les textes était si robuste, que les premières tentatives^ 
pour secouer cette torpeur et ce fatalisme presque oriental furent 
dédaigneusement repoussées. Les résultats obtenus furent consi- 
dérés comme des erreurs d'interprétation. Les inventeurs sont 
rares, ceux qui ne trouvent rien sont très nombreux et toujours 
disposés à regarder les premiers comme des visionnaires. Les faits^ 
même précis qui ne rentraient pas dans le cadre classique étaient 
tenus comme nuls et non avenus. Il y aurait longue et intéres- 
sante matière à philosopher autour de l'historique de cette 
question: nous l'avons tous vécu. J'aurais grand plaisir, mais 
mauvaise grâce, à vous le tracer; nous sommes ici pour discuter 
Tétat actuel de sa thérapeutique et vous m'avez commis pour vous 
l'exposer. 



L'hypertrophie de la prostate est actuellement considérée 
comme Vobstacle presque exclusif et définitif à l'évacuation de la 
vessie, sa suppression s'impose par le cathétérisme ou l'extirpa- 
tion, et c'est uniquement dans Yétendue partielle ou totale, dans^ 
la technique de cette suppression et enfin dans ses indicatiotis 
absolues ou relatives que réside le débat. 

Pendant des siècles, on chercha à tourner l'obstacle par le 
cathétérisme; aujourd'hui, nous voulons bien continuer cette tra- 
dition tant qu'elle n'est pas préjudiciable aux malades, mais si la 
sonde est insuffisante, nous avons la prétention de fendre, d'ouvrir 
ou de supprimer la barrière du col vésical. Bottini la sectionne,. 
Rydigier l'ouvre, Gosset et Proust, Fuller la suppriment. S'ils- 
n'ont pas été les premiers à s'attaquer dire,ctement à la lésion 
(et je puis parler ainsi puisque ma première prostatectomie par- 
tielle date de 1892), ces chirurgiens méritent d'être cités comme^ 
les prospecteurs de ces travaux. 



Si les premiers symptômes du prostatisme, symptômes essen- 
tiellement d'ordre vasculaire et congestif, doivent être efficace-^ 
ment combattus par des moyens médicaux trop délaissés, que- 
l'école française et son éminent chef, le professeur Guyon, ont 
remarquablement mis en lumière, il en est autrement quand la 
période de rétention s'est établie. 

Cette seconde période peut être retardée dans son apparition^ 
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atténuée dans ses manifestations, efficacement combattue dans 
ses accidents, mais elle ne peut être suprimée que par une inter- 
vention directe: le cathétérisme ou la suppression de V obstacle. 

Le cathétérisme aseptique, méthodique, progressif, n'a été 
l'objet d'aucun perfectionnement récent; je n'aurai donc qu'à en 
discuter l'emploi au chapitre des indications thérapeutiques et je 
ferais le même honneur à la cystostomie sus-pubienne qui n'est 
qu'une évacuation par voie artificielle, si elle n'était vraiment 
qu'une méthode d'exception. 

La suppression définitive de V obstacle, voilà la tendance chi- 
rurgicale moderne. Elle a d'abord fait l'objet d'une fausse ioute 
des spécialistes qui, au lieu de l'attaquer franchement, pensaient 
l'atteinc^re au moyen d'une voie détournée, La castration, la résec- 
tion du canal déférent, devaient assurer l'atrophie de la prostate; 
elles n'ont provoqué que la déroute de ceux qui se sont engagés 
dans cette voie et nous ont fourni la démonstration bien nette de 
leur impuissance. Pour ma part, je me suis toujours refusé à cas- 
trer un prostatique, le remède me faisant 1 effet d'être plus grave 
que le mal. 

Uattaque directe de la lésion a été courageusement poursui- 
vie par Bottini qui, dès 1875, a sectionné au moyen de son ingé- 
nieux appareil la barre plus ou moins épaisse constituée par la 
prostate. Freudenberg en a notablement amélioré sa technique. 
Les résultats eurent le mérite de bien établir, contrairement à 
l'opinion alors régnante, que ï hypertrophie de la glande était 
Vobstacle réel à Vévacuation de la vessie. Les partisans actuels de 
cette méthode diminuent chaque jour; les comptes rendus des 
sociétés savantes, les publications périodiques dénotent que la 
section prostatique perd du terrain. Cette défaveur semble tenir à 
plusieurs raisons. L'opération est aveugle, son asepsie est mal ré- 
glée, sa mortalité est de 7,2 p. 100 et ses récidives après l'opéra- 
tion atteignent 13 p. 100. Cependant, dans les cinquante derniers 
cas de Freudenberg la mortalité est de 3,8 p. 100 et les insuccès 
de 5,8 p. 100; mais l'amélioration des ces résultats ne suffit pas 
à en pallier les inconvénients; la suppression de l'obstacle est in- 
complète et surtout la prostatectomie, méthode cadette et rivale, 
voit ses statistiques s'améliorer (la mortalité tombe de 7,13, p. 
100 à 6,6 p. 100 dans la statistique totale de la prostatectomie 
périnéale et même à 4 p. 100 dans le relevé de certains opéra- 
teurs). 

Il est un dernier inconvénient de l'opération de Bottini, incon- 
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vénient dont je n'ai pas trouvé mention. La prostatectomie peut 
devenir particulièrement difficile chez les malades qui ont subi 
rincision de la prostate à la Bottini; cette section porte et sur la 
muqueuse urétrale et sur les tissus de la prostate adénomateuse, 
la cicatrice consécutive à cette section fait fortement adhérer le 
canal de l'urètre au tissu prostatique. Si vous pratiquez ultérieu- 
remente Tablation de la glande, vous trouvez là un tissu fibreux 
sans plan de clivage et qui rend presque impossible tout isole- 
ment du canal. Que vous agissiez par voie sus-pubienne ou par 
voie périnéale, les difficultés et les dangers sont les mêmes. Il est 
bon d'en être prévenu. Pour toutes ces raisons, à moins qu'on ne 
nous apporte ici de nouveaux faits, il nous semble que l'ablation 
de la barrière vaut mieux que son entre-bâillement. 



L'extirpation de !a prostate peut être partielle ou totale. Bien 
que ce dernier terme soit sujet à de nombreuses controverses et 
que Wallace, Hartmann, Freyer, Motz et Perreanu discutent sur 
son identité ou sa justification, on peut s'entendre au point de vue 
chirurgical et dire que, par opposition à une opération partielle, 
Vablation totale a la prétention d'enlever tous les tissus patlholo- 
giques énucléables autour de Vtirètre prostatique. 

Les extirpations partielles sont de deux ordres, celles qui 
portent sur le lobe médian et s'exécutent par voie hypogastrique 
et celles qui plus étendues s'adressent à la plits grande partie de 
la prostate (Ridi/gier). Tant que les erreurs anatomiques avaient 
fait du lobe médian une entité spéciale, on pouvait penser à son 
ablation seule; nous savons aujourd'hui que, sur 100 cas d'hyper- 
trophie de la prostate, le lobe médian est pris 36 fois, et que cette 
région peut former une tumeur non pas seulement par hypertro- 
phie des glandes de la région, mais par décollement et soulève- 
ment de la muqueuse par des excroissances des lobes latéraux. 
L'hypertrophie des glandes aberrantes existe bien plus souvent 
encore et il est impossible d'expliquer autrement le cas que j'ai 
rapporté en 1892, le fait d'Adenot en 1903, et les trois observa- 
tions rapportées par Loumeau à la Société d'Urologie en 1905. Si 
donc au point de vue anatomique la prostatectomie partielle peut 
être discutable, la clinique garde ses droits. Chez un homme jeu- 
ne, le cathétérisme, la cystoscopie, la modalité de la miction et le 
oucher rectal concilient à l'existence de l'hypertrophie du seul lobe 
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moyen faisant valvule, comme facteur univoque de la rétentioni 
son ablation constituera la méthode de choix. Mais ces cas sont 
exceptionnels, puisque sur bien des milliers de prostatiques exa- 
minés depuis vingt ans, je n'ai trouvé qu'un unique cas qui ren- 
tre vraiment dans la catégorie des phénomènes. 

L'ablation partielle, mais large de la prostate a été préconi- 
sée par Rydigier; je n'ai aucune expérience de la valeur de son 
procédé et j'ai été étonné de la rareté des documents relatifs à ce 
mode opératoire; on le dirait exclusivement employé par son au* 
teur depuis sa communication de 1900. Il consiste dans la résec- 
tion partielle de la prostate par voie périnéale sans ouverture de 
la muqueuse uré traie. Une sonde dans l'urètre, une simple inci- 
sion périnéale médiane et on aborde la prostate, la capsule est ouver- 
te, les deux lobes décollés sont réséqués par moitié à plus d'un 
centimètre de l'axe de l'urètre; canaux éjaculateurs et canal uri- 
naire sont donc absolument intacts. Quelques jours après, le malade 
se lève, pas d'infiltration, pas de fistule et le résultat est excellent. 
A lire le manuel opératoire et ses résultats, on est séduit par sa 
simplicité et sa bénignité, mais il est absolument nécessaire que 
Ridygier nous dise ses résultats définitifs. S'ils sont bons, s'ils 
sont seulement favorables, si même leur perfection est légèrement 
inférieure à ceux de la prostatectomie totale, il entraînera sûrement 
la conviction et ^<tous les chirurgiens seront de son avis.» De ce 
côté la parole est aux résultats thérapeutiques à longue portée, 
aux observations des malades longtemps suivis. 



La prostatectomie doit être totale ou ne pas être, telle sem 
ble la formule généralement acceptée et l'on ne discute guère que 
la voie à suivre pour effectuer cette ablation devenue facile, béni- 
gne et efficace. Passer par le périnée ou passer par Vhypogastre, 
prendre la voie basse ou la voie haute, c'est l'éternelle question pen- 
dante depuis des siècles toutes les fois qu'il s'est agi d'aborder le corps 
ou le col de la vessie pour en extraire un corps étranger, un cal; 
cul ou un néoplasme. Gosset et Proust, d'une part, Fuller, de l'autre» 
renouvellent l'antique tournoi et le rajeunissent en changeant 
l'objet convoité; cette fois-ci, c'est la prostate. A côté d'eux 
toute un série de chirurgiens ont branché sur ces grandes lignes des 
voies de nécessité, tâchant de les raccorder, de les compléter ou de 
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les employer simultanément, ils ont créé des procédés mixtes 
applicables à des cas exceptionnels (*). 



La technique opératoire de la prostatectomie périnéale a été 
décrite, précisée, figurée, schématisée dans une série de publica- 
tions françaises. Etant ici entre chirurgiens de métier je ne dois 
vous en dire que les points en litige. Pour aborder la glande, Tac- 
cord complet est aussi unanime que rare, c'est Tincision de Néla- 
ton pour la taille prérectale avec toutes les précautions pou: ne 
blesser ni bulbe ni rectum; mais dès qu'on touche à la prostate 
rharmonie cesse; les uns veulent Teulever par petits morceaux, les 
autres par gros fragments et les plus adroits en un seul tenant. 
Pour faciliter cette ablation, chacun abaisse la prostate au moyen 
d'un cathéter à bec très court, simple ou double, introduit par 
l'incision urétrale et dont les modèles doivent être bien nombreux, 
car chacun dit mon désenclaveur, A la vérité, chacun désire suivre 
le moyen qu'il connaît le mieux et il est certain que pour un 
commençant, un inexercé, ou un habitué, le morcellement offrira 
le minimum de chance d'accident, sans prolonger l'opération au 
delà des limites compatibles avec l'innocuité opératoire; ceux qui 
ont bien en main un procédé s'y maintiennent et ils ont raison. Il 
ne faut pas vouloir en médecine opératoire mettre à toutes les 
mains la même technique et pourvu qu'on enlève l'organe sans 
délabrement périphérique, sans hémorrhagie, qu'on reste bien sous 
la capsule et qu'on n'oublie pas de gros fragments antéurétraux 
après vérification dans la zone décoUable, le morcellement par 
petits ou gros fragments, l'hémisection médiane totale ou l'énu- 
cléation en masse ne doivent guère influencer le résultat final. 
Beaucoup plus important est de savoir respecter ou réparer Vurè- 
tre autour du drain périnéal; cela ne semble pas très difficile puis- 
qu'on voit le canal et qu'on peut le disséquer et c'est cependant 
le seul temps opératoire vraiment important et un peu délicat, car 
il ne faudrait pas prendre à la lettre les belles planches partout 
reproduites et absolument schématiques où des ciseaux côtoient 
un urètre en carton à fleur d'une peau complaisante ou celles dans 



(I) Je ne puis que citer ici les procédcîi mixtes. Callielin repousse la prostate vers le périnc en 
faisant une cystostomie. hrac\ dans ceri;iinscn> sepliques opère par l'iiypogastre et draine par le 
périnée. 
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lesquelles une aiguille conduit docilement un fil sur la section 
-d'un cylindre si superficiel qu'il paraît au-dessus des téguments. 
Cet isolement de Turètre pour être complet doit être méthodique- 
ment conduit surtout en avant et sa réparation doit être tout par- 
ticulièrement soigneuse. Je Tai essayée complète, j'y ai d'abord 
renoncé, les succès brillants me paraissant au début des coups de 
chance et des tours de force qui ne sont pas de mise dans la voie 
périnéale et cependant je crois devoir reprendre actuellement 
cette suture. Vraiment une prostatectomie périnéale avec un mor- 
-cellement patient et un bon drain périnéal est une opération à la 
portée de tous les doigts, et qui doit guérir en six semaines. Sa 
mortalité oscille autour de 4 p. 100. 

Le premier accident qui trouble la quiétude de l'opéré est une 
orchite souvent très douloureuse et quelquefois suppurée; elle existe 
dans 25 p. 100 des cas. Une fistule recto-urétrale primitive par 
blessure du rectum ou secondaire après 8, 10, 12, 30 jours (Pous- 
son, Hartmann, Czerny) par sphacèle des bords de la plaie péri- 
rectale, une fistule recto-périnéale (Heresco), le tout consécutif à 
une fistule recto-urétropérinéale ou enfin une fistule uro-périnéale 
est le premier accident à redouter (5 p. 100 environ). Dans la 
moitié des cas, en quelques semaines, ces fistules guérissent. 

L* incontinence d'urine est généralement temporaire; elle est 
très fréquente dans les premiers jours qui suivent la cicatrisation 
complète. Presque aussi souvent diurne que nocturne, elle dispa- 
raît progressivement et complètement; les cas incontinence vraie 
et complète sont très rares, plus souvent diurnes et consécutifs à 
une destruction du sphincter comme a pu le constater Whiteside 
par lexamen direct, plus rarement à une section des nerfs qui com- 
mandent au sphincter membraneux {Suffolk District Society, 
Section for surgery, mars 1904; Boston médical and surgical 
Journal, 28 avril 1904, p. 462). Enfin un dernier inconvénient est 
la difficulté fréquente du cathétérisme chez ces malades, difficulté 
que compliquent les modifications anatomiques de la région (rétré- 
cissement absolument exceptionnel, mais déviation souvent très 
accentuée). 

La déchéance génitale est la règle presque sans exception sauf 
pour les malades de Young qui conservent par son procédé leurs 
canaux éjaculateurs. Dans 50 p. 100 des cas, la puissance géni- 
tale de ses malades serait normale. Pour ma part, je n'ai vu qu'un 
prostatectomisé chez lequel Téjaculation persiste et, fait curieux, 
.sans érection. 
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Ce sont ces inconvénients qu'évite la prostatectomie transvé- 
sicale. Si jamais conception chirurgicale put sembler paradoxale, 
si jamais opération parut illogique, ce fut bien Tidée d'enlever 
une prostate par Thypogastre et la technique que suivit Fuller. 
L'opposition inexpérimentée s'expliquait. Il suffit d'avoir vécu les^ 
difficultés de l'ablation des tumeurs intravési cales avoisinant le 
col, il suffit d'avoir manœuvré si péniblement dans le puits, dans 
le bas-fond vésical constamment noyé par l'écoulement sanguin, 
il suffit d'avoir assisté à la difficulté de cette hémostase dont 
témoignent les mille subterfuges destinés à y remédier, pour com- 
prendre le toile qui s'éleva contre l'opération faite d'abord en 
Amérique par Fuller et perfectionnée, précisée et vulgarisée par 
Freyer. Une cystotomie, une incision de la muqueuse vésicale 
derrière la prostate, un rapide coup de doigt décollant tout ce qui 
est décoUable d'un côté de l'urètre puis de l'autre jusqu'au bec 
de la prostate, qui est sectionné d'un coup de ciseaux, et la par- 
tie malade et oblitérante de l'organe avec ou sans la muqueuse 
urétrale tombe dans la main de l'opérateur; vous n'avez plus qu'à 
faire l'hémostase primitive de la plaie ('). C'est vraiment là une 
des opérations qui m'a le plus ébloui depuis bien des années, et 
c'est une de celles que j'ai exécutée au début avec le plus d'éton- 
nement. Je suture ensuite aux deux grands droits la face externe 
de la vessie à quelques centimètres en dehors de mon incision par 
quelques points de catgut. Un gros drain est mis entre les lèvres 
de la muqueuse vésicale, et jamais jusqu'au fond de la vessie, et 
la plaie abdominale rétrécie par quelques points de suture, un 
pansement sec changé aussi souvent qu'il est nécessaire com- 
plète l'opération (-). J'ai l'habitude de mettre dans mon drain une 
mèche de gaze qui descend jusqu'à la uerte des. substances vési- 
co-prostatiques; et de mettre ainsi mon malade à l'abri de la for- 
mation et du séjour des caillots. 



i') L'hémorrhagie post-opcr.itoire est •souvent abondante, elle ceJe à une irrigation chaude ; 
mais si elle est rebelle, un tamponnement peut devenir nécessaire et complique l'opération. Dans un 
cas de Richardson le suintement continu a entraîné la mort de l'opéré. 

(-) La prostatectomie par voie sus-pubienne est donc une opération simple cl rapide, son in- 
térêt réside bien plus dans ie traitement post-operatoire que dans son exécution mcme, et n'était l'in- 
térêt qu'apportent les auteurs à l'etTcctucr en deux trois ou cinq minutes, ie ne m'occuperais pas de 
sa teciinique. Je «iuis de ceux qui considèrent la rapidité opératoire comme un élément du succès. 
Les incor.venienlsdel'anesiliesie, les chances d'infection, l'exposition à l'air et la dessiccation des élé- 
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L'opération faite, vous êtes en présence de deux dangers 
d'infiltration urineuse, V\in dans le tissu prévésical ouvert par la 
taille hypogastrique, Tautre par une large brèche faite au fond de 
la vessie. Pour remédier au danger d'infiltration urineuse en avant 
de la vessie, je couds sa paroi latérale à la profondeur de la paroi 
abdominale. Si la vessie est aseptique, Israël la ferme complète- 
ment. Pour éviter la grave complication d'infiltration dans la loge 
prostatique libre et cruentée, il faut en assurer le drainage (*). 
Freyer a donné là de bons préceptes: tamponner d*abord, mettre 
un drain de 22 millimètres de diamètre entre les lèvres de la 
vessie et ne pas Tenfoncer au contact de la paroi postérieure, la- 
ver à Teau chaude et débarrasser chaque jour la vessie de ces 
caillots. Certains opérateurs mettent des tubes siphons Perrier- 
Giiyon. Pour ma part je mets mon gros drain court métallique 
dans lequel une mèche à frottement doux descend jusqu'au con- 
tact de la loge prostatique. Elle aspire le liquide et les caillots à 
la condition que les compresses mises sur l'hypogastre à son 
contact soient bien absorbantes, c'est-à-dire qu'elles soient chan- 
gées toutes les quatre heures et laissent toujours le malade au 
sec. Quel que soit le procédé du drainage employé, il doit être par- 
fait tout le succès de l'opération est là. Dès le quatrième jour un 
drain plus petit est placé, et vers le dixième jour il est supprimé 
et remplacé par une sonde à demeure. C'est dans l'opportunité de 
chacun de ces temps post-opératoires que réside le succès de la 
méthode et je pense que chacun fera bien d'apporter ici son modus- 
faciendi. 

Je sais que les partisans de cette opération nous disent que 
la capsule vraie ou fausse est une barrière saffistinte à l'infiltra- 



ments aiiatomiqiies exposés pendant l'intervention sont des facteurs défavorables qui croissent en pro- 
portion géométrique avec la durée de l'opération. Je me suis toujours fait le défenseur de ces préce- 
ptes et, — fait plus rare, — je les mets striciemente à exécution Que les premiers opérateurs nous 
aient donné comme preuve de la simplicité de la méthode son icmps d'exécution, je l'accepte et je 
l'approuve, mais que maintenant chacun surenchérisse sur son voisin, je trouve cette pratique peu 
recommandable. L'opéré qui <eul a droit à tous les égards pourrait s'en mal accommoder. Cette rapi- 
dité ne démontre donc quune chose, la simplicité de l'ablation; elle est acquise. Mais elle ne nous 
empêchera pas d'être attentifs et soigneux, patients et même lents dan* l'hémostase. Si en cours de 
décollement la muqueuse uréirale antérieure résiste, vous l'amenez avec la prostate, faisant ainsi une 
ablation en masse que je n'aime pas. La plaie saigne, lavez-la à l'eau chaude, comprimez-la, car cette 
hémorrhagic peut être assez grave pour tuer le malade. Je ne vous parle pas du toucher rectal que vous 
ferez pendant l'opération suivant le nécessaire. En somme, ce n'est qu'après l'ablation de la prostate 
que le danger commence et que les précaution^ minutieuses, dont cépend la vie du malade, doivent 
être scrupuleusement observées. 

(') Pour cela Israël dans les cas septiques passe un drain dans le périnée à travers l'urctre pé- 
rinéal ouvert comme dans une urétrotomie externe et ferme la vessie. 
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(tion de l'urine dans le petit bassi n et que la prostatectomie même 
totale, au sens anatomique, n'a rien à redouter de cet accident; 
malgré ces affirmations, les faits prouvent que la loge vide de 
:sa prostate devient un réceptacle tout prêt à collecter et à conser- 
ver des produits septiques, jusqu'à ce qu'elle soit tapissée d'une 
muqueuse vésico-urétrale. 

Pour la prostatectomie par voie hypogastrique, Isl mortalité de 
Freyer a été de 10 p. 100, puis de 6 p. 100 et enfin de 3 p. 100 
dans trois séries d'observations, soit 6,3 p. 100 de mortalité totale. 
Les résultats fonctionnels de l'opération sont également meilleurs 
et les récidives sont plus rares. 

Les fistules n 'existeraient que bien exceptionnellement après 
l'opération sus-pubienne; pour ma part, je n'ai jamais constaté 
cette complication chez mes opérés, et tout ce que nous savons de 
la taille hypogastrique et de la reconstitution des cavités viscéra- 
les, suivant Carnot et Cornil, nous permet de croire à cette rareté. 
J'ai vu en consultation à Paris un malade intéressant à cet égard; 
il avait été successivement opéré par Roux, puis par Freyer, et 
portait depuis six mois une fistule hypogastrique. Malgré la pré- 
sence d'une sonde à demeure qu'il tolérait parfaitement, malgré la 
limpidité de ses urines, il n'existait pas moins un trajet petit, 
mais laissant écouler la totalité de l'urine dès que la sonde était 
supprimée. Cet homme d'une soixantaine d'années, très bien 
constitué et très vigoureux, n'avait aucune cause organique de 
^ette complication. 



Discuter la valeur des différentes méthodes du traitement 
chirurgical de l'hypertrophie de la prostate, tel est le but même 
de ce rapport. Je laisse de côté la prostatectomie partielle qui ne 
peut entrer ici en ligne de comparaison. Seule l'ablation, à la 
Ridygier, me paraît intéressante, et si son auteur nous apporte 
des résultats lointains équivalents à ceux de l'ablation dite totale, 
je n'hésiterai pas à la déclarer la méthode de choix. Le fait de 
laisser intactes les voies urinaires me paraît une supériorité in- 
contestable: il assure une bénignité spéciale et certaine, il élimine 
tous les accidents immédiats d'infiltration, il supprime la partie si 
pénible et si dangereuse du traitement post-opératoire, il met à 
l'abri des suppurations, des fistules prolongées; il abrège la durée» 
toujours défavorable, du décubitus chez les gens âgés. C'est vous 
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•dire combien je serais heureux de voir votre Congrès tranchef 
•définitivement cette question. 



Je soumettrai les deux méthodes rivales, la voie basse et la 
voie haute, au critérium qui juge toute opération: la facilite, la 
bénignité, Y efficacité', j'envisagerai ensuite les cas exceptionnels. 

La facilité d'une opération tient souvent beaucoup plus à 
Vopérateur qu'à la technique elle-même. Telle méthode un peu 
complexe devient un jeu dans les mains habituées ou habiles. La 
voie périnéale paraît plus directe, surtout quand la glande prend 
son développement rectopérinéal, et dans ce cas c'est la voie de 
choix pour les débutants; j'en dirai autant du morcellement de la 
glande qui permet, dès que le plan de clivage est bien atteint 
(et pour cela il faut bien pénétrer sous la gaine), d'enlever sans 
danger toute la prostate, sans compromettre par sa durée la béni- 
gnité de l'intervention. Quant à l'ablation après hémisection mé- 
diane, elle nécessite beaucoup plus d'adresse que l'ablation par 
voie sus-pubienne, elle permet plus difficilement les manœuvres 
dans un champ restreint, au fond du iossépénnéaii, La, voie haute, 
qui paraît plus compliquée, plus délabrante puisqu'elle est trans- 
vésicale, n'a qu'un temps délicat, c'est celui qui consiste à amor- 
cer .l'incision de la muqueuse immédiatement en arrière du col; 
vraiment, une fois ce premier plan trouvé, le reste est accessible 
à tout chirurgien, à tout spécialiste. La mise exacte du drain qui 
ne doit pas pénétrer dans la loge prostatique constitue le second 
point important. Je crois donc cette opération plus facile et plus 
rapide, sauf exceptions qui tiennent au très petit volume de la 
glande et à Vembon^point considérahle du sujet. En face d'une de 
ces très petites prostates très dures, ou en présence d'un abdomen 
trop proéminent, je préférerais la voie basse, le tout entendu au 
point de vue de la facilité de la. technique 

La bénignité d'une opération semble le facteur le plus simple 
à apprécier et établir pour un rapporteur; il lui suffit d'aligner les 
chiffres donnés par les opérateurs et d'en tirer une démonstrative 
conclusion. Eh bien, si jamais la prétendue éloquence des chiffres 
n'a été qu'une rhétorique, c'est à coup sûr en face des statistiques 
opératoires. Les éléments capables de conduire à un échec ou à 
un succès sont tellement variables, complexes et multiples, que 
la part qui revient dans la guérison d'un malade au procédé suivi 
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est difficilement appréciable. Je me suis consciencieusemperrt rais 
à la besogne pour établir une proportion exacte, vraie, scientifi- 
quement démontrable de la mortalité dans les deux procédés en 
question, et je dois renoncer à dresser ici autre chose qu'une 
moyenne très approximative. Comment voulez-vous comparer 
entre eux les résultats des opérateurs qui abattent la glande un 
peu grosse d'un jeune prostatique, à peine sclérosé, dont l'appa- 
reil réno-urétéral est sain, et ceux des chirurgiens qui ne touchent 
qu'à des glandes très volumineuses chez des sujets dont l'état 
général ou les reins sont fortement menacés sinon déjà touchés, 
dont l'âge avancé et l'état athéromateux font craindre une défail- 
lance de l'organisme? Ce sont ces éléments de première, de seule 
importance qui manquent pour établir un bilan exact, et ils font 
surtout défaut dans les grosses statistiques. Quelle part reste alors 
à la voie suivie pour l'ablation de la prostate dans l'échec opé- 
ratoire? Voici cependant quelques chiffres globaux que je vous 
donne sous toutes les réserves précédentes. 

Sur 1192 cas représentant la statistique totale de la prostate- 
ctomie périnéale, cas rassemblés par Proust, cet auteur trouve 79 
décès, soit une mortalité de 6,6 p. 100. C'est à peu de différence 
près ce que trouve Watson (1908): 530 cas, 33 morts, soit 6,2. 
Horwitz, cité par Proust, estime aussi la mortalité à 5,7 p. 100. 

Si nous étudions quelques grosses statistiques particulières 
déjà publiées, on retrouve à peu près les mêmes chiffres. 

Cas Morts P. loo 

Li»gueu 45 4 8,8 

Hartmann 56 5 9 

Delagénière 16 à 31 

Pauchet 53 4 7 

RaHn 32 2 6,2 

Young 75 2 2,6 

All)arran 73 3 4 

Quant à la prostatectomie transvésicale, Watson, réunissant 243 
cas, trouve 28 morts, soit 11,3 p. 100- Proust, 384 cas, 41 morts, 
soit 10,7 p. 100. Freyer sur 205 cas personnels a 15 décès, soit 
une mortalité totale de 7,35 p. 100. 

Dans tous les chiffres que nous donnons ici, en recherchant 
quelles ont été les causes de mort, nous voyons que dans la pros- 
tatectomie périnéale comme dans la prostatectomie sus-pubienne, 
c'est l'insuffisance rénale qui en est le facteur principal. 
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Si Ton s'en rapporte à la statistique de Watson qui donne les 
•chiffres les plus élevés bien que n'étant pas récents, on voit que 
les causes de mort se divisent ainsi : 



Urémie, insuf. rénale | Prostatectomie périnéale 35 p. 100 

f „ hypogastrique 33 

Infection ! " P^""*"'*" 1''»" 

' „ hypogastrique 8,6 „ 

Shock S " périnéale 21,4.. 

( „ hypogastrique 30 

i „ périnéale.. 17,8 „ 



■Complicat. pulmonaires. 



( „ hypogastrique 22 



Plus récemment, sur 73 cas de prostatectomie périnéale, Albar- 
ran perd 3 malades, c'est-à-dire 4 p. 100. De ces opérés, 2 sont 
morts d'infection rénale antérieure à l'opération, l'autre d'insuffi- 
sance rénale. Pauchet sur 53 cas de prostatectomie périnéale perd 
4 malades, 3 d'infection pulmonaire antérieure à l'opération, soit 
75 p. 100. Freyer dans ses 100 derniers cas de prostatectomie 
hypogastrique perd 6 malades (1 d'infection du foie, dit-il, 1 de 
shock, 1 autre de complication pulmonaire, 1 d'infection proba- 
blement et 2 d'insuffisance rénale), mais dans ses 36 dernières 
opérations, il a 1 seul décès, soit 2,74 p. 100, et cependant sa sta- 
tistique comporte nombre d'octogénaires. Il est même vraiment 
remarquable de constater combien les hommes même très avancés 
'Sn âge supportent facilement cette intervention. Quant aux acci- 
dents post-opératoires, ils sont infiniment plus nombreux après 
l'opération périnéale. 

En dehors de tous ces éléments d'appréciation, l'opérateur joue 
un rôle et certainement plus grand que la méthode elle-même, et 
à un malade venu pour me demander si la prostatectomie était 
grave, j'ai répondu: «Qui vous opérera?» 
• 

Inefficacité de l'ablation de la prostate consiste dans la dispari- 
tion des accidents qui ont nécessité l'intervention: 

1.^ Rétention; 

2^ Accidents infectieux. 

I. — La disparition de la rétention n'est plus en cause, et si cu- 
rieux que paraisse le fait, le re^owr de la contractilité vésicale abolie 
depuis de longues années est un fait indéniable, c'est, là même, 
la raison d'être de l'opération. Quels que soient Vâge du malade et 
la durée de la rétention complète, on peut voir se rétablir l'éva- 
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cuation spontanée et totale de la vessie. J'ai opéré à Tàge de 
soixante-dix ans un rétentioniste depuis quinze ans qui vide 
spontanément et complètement sa vessie depuis la date de son 
opération, c est-à-dire depuis quatre ans. Nombre d'opérés ayant 
soixante-dix ou quatre-vingts ans sont dans le même cas. Quel 
que soit le procédé employé, la miction spontanée est le résultat 
obtenu, mais des divergences s'établissent dès que nous faisons 
intervenir le qualificatif complète. L'évacuation totale de la vessie 
est indispensable pour justifier l'intervention, qui souvent n'a pas 
eu d'autre indication que l'existence d'une rétention incomplète. 
J'ai sous les yeux une grande partie des documents publiés à cet 
égard et j'aurais voulu en tirer une conclusion valable. Pour ce 
faire, il me faudrait trouver l'indication de la quantité d'urine rési- 
duale avant l'opération, et cette même quantité notée après l'opé- 
ration, et surtout six mois, un an, après l'intervention. Ces notions 
sont indispensables et voici pourquoi. Nombre d'observations indi- 
quent que le résidu vésical diminue à mesure qu'on s'éloigne de 
la date de l'opération, en un mot, le malade s'améliore avec le 
temps et ce bénéfice touche surtout l'opération périnéale. Mais la 
recherche inverse n'a guère été faite, et j'appelle toute votre atten- 
tion sur ce desideratum auquel Pauchet a répondu et que j'espère 
voir combler dans ce Congrès; parce que, transformer un rétentio- 
niste de 100 grammes en un rétentioniste de 70 grammes, ne vaut 
vraiment pas la peine que donne l'opération et les dangers qu'elle 
fait subir. La seule conclusion générale et révisable que je puisse 
tirer des faits est celle-ci : la voie sus-pubienne donne des résultats 
définitifs supérieurs à la voie périnéale; en un mot, les malades 
auxquels on enlève la prostate et peut-être l'urètre prostatique par 
voie transvésicale vident complètement leur vessie; alors que la 
voie périnéale laisse un certain nombre d'opérés peut-être incom- 
plètement, encore retentionistes. Le fait est surtout remarquable 
pour des retentions chroniques incomplètes. 

Pour bien apprécier ces résultats, il faudrait savoir quelle est 
celle des deux méthodes qui laisse après opération la région 
vésico-prostatique le plus près de la normale. La «restitutio ad 
integrum» serait le facteur important. L'évacuation normale de la 
vessie a lieu, je crois, par le mécanisme suivant: contraction des 
fibres verticales de la vessie qui dilatent activement le sphincter 
vésical. Cette action est rendue impuissante et inefficace par l'adé- 
nome sous-muqueux prostatique. 

J'aurais voulu chercher dans l'anatomie pathologique, dans 
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le mode de réparation de Vurètre ou l'état de la vessie des opérés^' 
Texplication de ces différences. En voici Texposé. 

La prostatectomie dite totale n*est-elle qu'une énucléation 
d'adéno-fibrome qui serait plus complète par voie haute que par 
voie basse f II faut ici regarder entre l'arbre et l'écorce. L'écorce 
laissée par énucléation serait aponévrotique pour les uns, prosta- 
tique normale ou pathologique pour les autres. Je me range, dans- 
cette discussion, à 1 avis de Thomson- Walker, Motz et Perreanu : 
La lésion «hypertrophie prostatique» n'est qu'un adénofîbrome 
encapsulé des glandes periurétrales et la prostate est amincie et 
refoulée à la périphérie sous forme de capsule; aussi, Walker et 
Hartmann ont-ils noté la structure glandulaire de cette enveloppe. 
Si l'énucléation de l'épithélioma vrai est difficile et incomplète 
et si l'énucléation de la glande saine et normale est complexey 
c'est que la capsule anatomo-pathologique, le bon plan de clivage 
manque et est remplacé par les parois de la loge anatomique. 
Ceux-là mêmes qui prétendent à la prostatectomie totale nou& 
montrent des planches en contradiction avec leur texte, puis- 
qu'elles figurent dans la paroi laissée des acini glandulaires prosta- 
tiques. Mais comme cette constatation de l'ablation intraprostatique 
a surtout été faite chez des opérés par voie haute dont la vessie 
se vide parfaitement, ce n'est pas de ce côté qu'il faut chercher 
l'explication de leur différence de succès. 

L'examen de la vessie chez les prostatectomisés par les deux 
méthodes comporte actuellement un nombre restreint de faits que 
j'ai interrogés. Si l'on ne tient pas compte des opérations incom- 
plètes par la faute de l'opérateur et si l'on parle de la région à 
longue échéance, on ne trouve pas de différence sensible entre 
les résultats des deux méthodes. Elles laissent toutes deux une 
cavité prostatique entre la vessie et l'urètre. Sur la pièce d'abla- 
tion "par voie périnéale présentée à la Société de chirurgie par 
Hartmann, l'urètre se continue sous forme d'une dilatation notable 
au niveau de la portion qui, autrefois, correspondait à la prostate. 
Les pièces de Kiiss, celles de Thomson-Walker provenant de pros- 
tatectomisés par voie haute, montrent la cavité prostatique très 
nette, tapissée de muqueuse, elle est séparée de la vessie par une 
bande musculaire transversale contenant quelquefois du tissu 
glandulaire prostatique; les orifices urétéraux sont intacts ou un 
peu déformés et, en bas, l'urètre prostatique et les canaux éjacu- 
lateurs, perméables ou non, se continuent avec la paroi posté- 
rieure de cette excavation. Il est bien difficile de tirer de ces faits 
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une conclusion en faveur de Tune des deux méthodes et de baser 
une explication de la divergence des résultats obtenus dans les 
deux cas. Je croirais volontiers que les déformations de la région 
prostatique consécutive à Tablation doivent jouer un rôle encore 
imprécis dans le degré d'évacuation de la vessie. Sur ce point, 
ce sont les faits que vous voudrez bien apporter qui jugeront la 
•question. 

II. — L'infection vésicule qui, dans certains cas, a nécessité 
<'ette intervention, s'atténue dans les deux cas. Cette atténuation 
va jusqu'à disparition complète après quelques mois. C'est là le 
fait que nous pouvions prévoir, car pour la vessie, comme pour 
tous les réservoirs de l'économie, la chronicité de Tinfection est 
souvent fonction de la rétention. Aussi voyons-nous les phénomè- 
nes de cystite persister surtout chez les malades qui conservent 
un résidu vésical. Alors sondages et lavages deviennent nécessai- 
res comme par le passé; c'est pourquoi il y a grand avantage à 
suivre un procédé qui au moins donne au malade un réel béné- 
fice compensant les risques qu'il a courus. L'évacuation complète 
de la vessie est donc en cas d'infection un avantage considérable. 
La fréquence de la miction persiste souvent et pourrait même 
être indépendante de la cystite. 

III. — Le cathétérisme est quelquefois difficile chez les prosta- 
tectomisés, le changement brusque des courbures du canal en est 
la cause; la présence d'un tissu cicatriciel à ce niveau quand 
l'urètre a été ouvert ou détruit explique ces difficultés. Aussi la 
suture du canal quand on opère par le périnée me paraît un 
grand avantage qui compenserait son infériorité sur la voie 
hypogastrique moins sujette à cet accident. Ces rétrécissements 
secondaires ont été bien étudiés par Rochet et, s'ils font défaut 
après Vintervention haute, ils sont tellement exceptionnels après 
la voie basse, qu'ils ne peuvent fixer d'aucune façon ni sur l'effi- 
cacité générale de la prostatectomie, ni sur la valeur respective 
des deux méthodes. 

IV — La récidive n'est que la conséquence d'une opération in- 
complète et partant défectueuse. Elle ne peut donc entrer en ligne 
dé compte dans le bilan respectif des deux méthodes. Il semble 
cependant que l'attaque du néoplasme par voie transvésicale a plus 
de chances d'être suivie d'une extirpation radicale que celle qui 
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passant par le périnée est toujours beaucoup plus éloignée du 
siège des lésions. L'anatomie pathologique, en démontrant que le 
point de départ et lévolutioyi de la tumeur prostatique se locali- 
sent sous la muqueuse de l urètre et du col de la vessie, refoulant 
à la périphérie le reste de la glande, a fourni un argument sérieux 
pour son abord par le point vers lequel elle tend, c'est-à-dire vers 
a muqueuse vésicale; on a ainsi plus de chance de faire une opé- 
ration radicale. 



Toutes choses égales d'ailleurs, Vopérailon par voie périnéale 
est plus logique et paraît plus bénigne. Elle évite les délabrements 
vésicaux et sa technique est plus facile; elle possède le très grand 
avantage de permettre le drainage de la région au point déclive. 
Aussi pour les cas particulièrement graves ou aléatoires, je suivrais 
cette voie. Je sais tout le brillant de l'opération sus-pubienne, son 
innocuité même chez les gens âgés, mais elle aura toujours sur sa 
rivale l'infériorité d'un drainage défectueux et difficile à parfai- 
tement réaliser. Les opérés doivent être suivis avec le plus grand 
soin si l'on veut être à l'abri de terribles complications de cellu- 
lite pelvienne. 11 est certain qu'avec une fixation latérale de la ves- 
sie et un bon drainage périnéal au besoin, on peut éviter cette 
complication, mais dans ce cas ne vaudrait-il pas mieux faire le 
tout par le périnée? En somme, je crois cette voie plus abordable 
et un peu plus bénigne pour tous. 

Dans les suites et les complications post-opératoires, la voie 
basse perd une partie de ses avantages. Ses résultats fonctionnels 
paraissent moins nettement favorables que ceux obtenus par la 
prostatectomie sus-pubienne. Elle expose aux orchites et à une 
incontinence d'urine plus longue; les fistules qui sont rares après 
une opération par la voie haute sont au contraire fréquentes dans 
la prostatectomie périnéale; enfin la déchéance génitale qui est 
presque la règle dans la voie basse n'est que l'exception dans 
l'intervention par voie sus-pubienne. 

11 résulte de ce court aperçu que j'emploie la voie basse pour 
une hypertrophie à développement franchement périnéo-rectal (la 
poche déclive qui résulte d'une énucléation par voie sus-pubienne 
me paraissant un élément de gravité dans ce cas), et je réserve 
la voie haute aux prostates à développement vésical. Malgré les 
statistiques optimistes, les deux opérations, si on veut les réserver 
aux cas où le cathétérisme est impossible ou dangereux, restent 
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sérieuses et ne doivent être appliquées qu'à bon escient. Voulori 
prostatectomiser tous les prostatiques équivaudrait à opérer tous 
les français au-dessus de soixante-cinq ans! Gardons-nous d'ap- 
prouver des exagérations compromettantes pour la chirurgie et 
les opérateurs. 



Avant toute intervention sur la prostate, il faut interroger 
Vétat fonctionnel du rein et s'abstenir de toute intervention, s'il 
est insuffisant. Nombre de malades qui ont succombé au shock\ 
après une intervention simple, avaient certainement une sécré- 
tion rénale défectueuse, et je m'étonne de ne pas trouver dans ces 
observations trace de cette recherche. Le shock opératoire n'est 
pas toujours une septicémie à forme anormale, comme l'ont voulu 
certains chirurgiens trop spécialisés dans les interventions abdo- 
minales septiques. On réunit sous ce nom les cas de morts dont 
le mécanisme est absolument différent: La violence, V étendue, la 
gravité A'un traumatisme sur un homme dépourvu de toute tare 
organique peut constituer à elle seule le shock; c'est le blessé 
qui a les deux jambes simultanément écrasées et qui meurt sans 
hémorrhagie. Une septicémie suraiguë colibacillaire et apyrétique, 
après une intervention sur Tabdomen, tue dans les trente-six 
heures et on dit: «mort par shock». Enfin une opération simple, 
rapide, et généralement bénigne, est suivie de mort dans les vingt- 
quatre heures, on dit «mort par shock», et on s'aperçoit que les 
reins, le foie, le cœur de l'opéré présentaient une infériorité phy- 
siologique telle que l'issue fatale s'explique facilement. C'est à 
cette variété qu'appartiennent les décès par prostatectomie, sur- 
venant dans les délais que je viens d'indiquer. Le choc n'est que 
le résultat d'un traumatisme bénin sur un homme porteur dune 
tare organique méconnue et l'insuffisance antécédente du rein est 
le facteur le plus fréquent de ce désastre. Ce fait devait être mis 
en évidence avant d'aborder la valeur respective des méthodes 
opératoires. 

La seconde contre-indication générale s'adresse au moment à 
choisir pour opérer. Il faut éviter l'opération à chaud et j'entends 
sous ce nom l'intervention pratiquée au moment d'accidents ou 
de complications aiguës. C'est ainsi qu'un accès de rétention aiguë 
provoque une perturbation de la sécrétion rénale à laquelle il ne 
faut pas ajouter la dépuration urinaire maxima qui suit une in^ 
tervention. Cette rétention s'accompagne également d'accidents 
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congestifs locaux défavorables à Topération. De même une hémor- 
rhagie vésico-prostatique est Texpression d'une congestion à éviter. 
J'en dirai autant des infections vésicales aiguës, ou des accès fé- 
briles. Il ne faut pas profiter de ces troubles pour proposer la 
prostatectomie. Il faut, au contraire, chercher à faire disparaître 
4;outes ces complications avant d'intervenir, et nos moyens sont 
assez nombreux et efficaces pour enrayer ces accidents. On opé- 
rera donc à froid. 

Les indications opératoires générales de la prostatectomie 
peuvent être maintenant assez nettement dégagées. La mortalité 
opératoire (4 à 5 p. 100), les accidents, les résultats fonctionnels 
satisfaisants dans le plus grand nombre de cas, les avantages res- 
treints chez les rétentionistes incomplets, les succès quel que soit 
Vàge des malades et celui de la rétention complète, nous permet- 
tent de penser que l'intervention n'est de mise que pour remé- 
dier à des accidents bien nets. Je les avais précisés dès mon pre- 
mier mémoire à la Société de Chirurgie: Difficulté ou accidents du 
-cathétéristnCy infection rebelle du fait de la rétention et le moment 
^st venu d'examiner les limites du traitement palliatif. Il est seul 
applicable chez les malades dont la résistance organique est enta- 
-chée de glycosurie, d'albuminurie, d'insuffisance rénale. Chez ceux 
dont la prostate est petite, sclérosée et la vessie dépourvue de con- 
tractilité, il faut en poursuivre l'emploi, car les résultats théra- 
peutiques d'une intervention paraissent douteux. 

Le cathétérisme, qui a sauvé tant d'hommes et qui permet 
-encore à un grand nombre de vivre si bien et si longtemps, mérite- 
t-il l'ostracisme dont on l'a frappé? est-il l'origine fatale et uni- 
voque de tous les maux que les opérateurs un peu outranciers lui 
imputent? Je ne le crois pas. Quand on cherche, sans parti pris 
^t sans désir immodéré de grossir une statistique écrasante mais 
nullement démonstrative, des prostatiques réellement justiciables 
de l'opération, on en trouve seulement un petit nombre. Tous les 
malades qui se sondent facilement, même matin et soir, même 4 
ou 5 fois dans les vingt-quatre heures, en un mot les rétentionis- 
tes totaux ou partiels, ne m'ont jamais paru justiciables d'une inter- 
vention qui en tuera de 3 à 6 p. 100 et qui laissera un grand 
nombre d'autres dans un état de santé lointain de la guérison 
<îomplète. Une exception peut être faite pour les prostatiques dont 
le travail quotidien ne permet pas l'évacuation régulière de la ves- 
sie. Je m'élève absolument contre cette prétention qui veut que le 
cathétérisme ne vive que des contre-indications de la prostatecto- 
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mie, à moins que ces contre-indications ne soient si nombreuses- 
et si fréquentes qu'elles deviennent une règle presque absolue. 
C'est compromettre gravement la méthode que d'en élargir trop^ 
ou plutôt de ne pas en préciser le cadre. 

Le cathétérisme douloureux (si la complication paraît perma- 
neyite ou définitive), le cathétérism?^ hémorrhagique ou difficile (si 
cette difficulté est constante et si comme la douleur elle ne peut 
être modifiée, atténuée ou supprimée par des moyens usuels) 
deviennent des indications opératoires. Mais nous ne saurions- 
trop insister sur ce fait que la complication doit avoir résisté à 
une thérapeutique bien conduite et cette thérapeutique est la gloire 
incontestée de TEcole de Necker. Il est trop facile de dire, à 
propos d'une inflammation légère de Turèlre et de la^ vessie, Oii 
d'une orchite, que le cathétérisme était difficile ou douloureux. 
Nous avons le droit d'exiger d'autres garanties de l'indication 
opératoire et toute statistique qui ne cherche pas et ne précise 
pas consciencieusement ces indications est le fait d'un opérateur 
et non d'un chirurgien. Agir ainsi, c'est compromettre un réel 
progrès dans la thérapeutique des urinaires. 

Qu'il y ait ou non rétention, qu'il y ait ou non tumeur 
prostatique, l'indication opératoire n'est pas là; elle est unique- 
ment dans la 'protection de Vappareil urinaire supérieur ; or 
cet appareil est-il certainement menacé dans la rétention asepti- 
que et surtout dans la rétention septique? Il faut bien s'entendre 
sur la valeur des mots. Un malade qu'on sonde facilement et com- 
plètement, ou un malade dont on peut éteindre progressivement 
le foyer infectieux de la vessie, n'est pas menacé dans son fon- 
ctionnement rénal. Il le devient seulement quand la rétention ne peut 
pas être supprimée dans les limites physiologiques, et ces condi- 
lions sont réalisées dans les rétentions douloureuses septiques et 
difficilement réductibles, dans les cystites avec fréquence et impé- 
riosité des- mictions (cystite douloureuse) ; la contraction vésicale 
sans évacuation est une cause de rétention urétéro-rénale avec 
reflux possible de l'urine infectée ou non dans les uretères. De ce 
fait l'appareil de sécrétion souffre. La rétention aseptique qui ne 
peut être supprimée eu temps voulu, la cystite rebelle à l'extin- 
ction du processus infectieux, cystite compliquée de lithiase secon- 
daire et récidivante, les cathétérismes hémorrhagiques, voilà, je crois, 
les cas qui commandent et justifient une prostatectomie: elle vient 
efficacement en aide au fonctionnement du rein. Pour ma part,, 
je n'ai jamais obéi qu'à ces indications et je suis bien décidé k 
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continuer. Tous les autres malades vivront ausi longtemps avec 
leur prostate que sans prostate et ils éviteront les chances de 
mort que comporte toute opération. Le fait même de subir une 
chloroformisation longue, de rester plusieurs semaines au lit avec 
«ne fistule urinaire, équivaut à une maladie qui n*est point à 
rechercher pour des hommes âgés. 

En dehors des faits généraux que je viens de présenter, pou- 
vons-nous prévoir Vinefficacité du traitement en face de certains 
signes cliniques^ Pour ma part, je n*ai eu qu'un seul malade chez 
lequel j ai pu affirmer la nullité de l'opération qu'il réclamait. 
C'était chez un petit homme maigre, mince et scléreux, décoloré, 
d'environ soixante ans, et qui avait déjà subi l'opération de Bot- 
iini, opération bien faite par un spécialiste expérimenté mais arec 
un insuccès complet. Sa rétention était complète, sa vessie asep- 
tique, le toucher rectal simple ou combiné au cathétérisme révé- 
lait un très petite prostate aussi bien rectale que vésicale (pas 
de saillie médiane) ; c'était une glande de trente ans, mais assez 
•dure et contrastant avec la flaccidité et la minceur de la vessie. 
J'ai refusé de pratiquer l'intervention et j'envoyai cet homme con- 
sulter une série de mes collègues, médecins et chirurgiens. Les 
premiers affirmèrent l'intégrité de la moelle et les seconds una- 
nimes conseillèrent l'intervention. Le malade fut opéré, avec l'aide 
-de mon assistant, M. Desfosses, et de notre confrère Cheurlot. Je 
fis une tentative de prostatectomie transvésicale. Gêné par l'an- 
cienne opération de Bottini qui avait fusionné le canal et la pros- 
tate, je dus enlever le bloc fibreux diffus, ligneux, par morcelle- 
ment. Le malade guérit facilement et le résultat thérapeutique fut 
nul. Le cathétérisme s'effectue comme par le passé, facilement, et 
on trouve par le toucher rectal une induration aux lieu et place 
de la sclérose prostatique. Je regrette de n'avoir pas pratiqué 
l'ablation large de toute la région. Je livre ce fait sans commen- 
taires. Je connais nombre d'ablations de petites prostates avec des 
résultats thérapeutiques favorables. Il me semble que dans des cas 
analogues à celui que je viens de vous présenter, des réservées 
sérieuses doivent se poser. 

Il est un dernier argument invoqué en faveur de l'interven- 
tion: c'est la transformation possible de Vadéno fibrome qui consti- 
tue Vhypertrophie de la prostate en tumeur maligne (cancer de la 
prostate). Je ne puis accepter cette conception anatomo-pathologi- 
que avant qu'on ne nous ait montré la fréquence relative et abso- 
lue du cancer de la prostate. Q\ie cette transformation puisse se 
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faire, cela n'est pas douteux, mais qu'un malade ayant une grosse- 
prostate y soit particulièrement exposé, les faits ne le prouvent 
pas, et pour ma part, les cancers de la prostate que j'ai vus sur- 
venaient chez des hommes dont l'âge n'était pas très avancé: ils^ 
sont plutôt au-dessous de la moyenne. Je ne relève pas chez eux 
les signes d'un passé prostatique. Souvent même Vàbsence de ces 
signes précurseurs de Vhtjpertrophie pèse pour une part dans le 
diagnostic du cancer opposé à celui d'hypertrophie simple. 

Toute cette argumentation n'est pas un réquisitoire, c'est un 
exposé impartial; il a pour but de mettre au point une* importante 
question, non pas pour répudier, mais pour justifier et pour éta- 
blir solidement et sur des bases indiscutables une opération 
légitime qui doit rester comme une des conquêtes de la chirurgie 
moderne. 

CONCLUSIONS 

Les accidents dus à l'hypertrophie de la prostate sont justi- 
ciables d'un traitement préventif, d'un traitement palliatif et d'un 
traitement curatif. La méthode décongestionnante constitue tout 
le traitement préventif, elle doit être appliquée suivant les pré- 
ceptes du Professeur Guyon, elle retarde ou atténue les accidents, 
de rétention. 

Le traitement palliatif est représenté par le cathétérisme; iï 
doit être seul appliqué, quand il est régulièrement praticable,, 
facilement exécuté et bien toléré. En cas contraire, il faut com- 
battre les complicatiotis temporaires qui peuvent en gêner l'exé- 
cution. Ces complications, le plus souvent, cèdent à un traitement 
simple bien approprié, et tant qu'elles ne menacent pas le fonc- 
tionnement des voies supérieures réno-urétérales, elle ne créent 
pas d'indication opératoire. Ces menaces sont: l'impossibilité 
définitive d'évacuer la vessie quelle qu'en soit la cause, les héma- 
turies persistantes, l'infection vésicale chronique, rebelle à toutes 
les médications, à tous les topiques essayés consciencieusement 
suivant les préceptes établis à Necker. Le cathétérisme reste donc 
la méthode de choix qui convient à l'immense majorité des ma- 
lades. C'est dans son emploi et son application judicieux si bien 
précisés par l'École française que résident tous les secrets de son 
succès. 

Le traitement opératoire a pour but de sectionner ou de sup- 
primer l'obstacle. L'opération de Bottini améliorée par Freuden- 
berg donne la même mortalité que la prostatectomie et ne met 
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pas à l'abri des récidives; elle peut devenir un obstacle très gê- 
nant pour Tablation ultérieure de la glande. Elle a démontré l'in- 
tégrité du muscle vésical et son retour à l'activité quand la barre 
prostatique a été sectionnée. 

L'ablation partielle de la prostate n'est applicable qu'à des 
cas très restreints où Tadénome s'est développé sur une des 
glandes périurétrales au niveau du col. L'opération de Ridygier 
équivaut à une prostatectomie totale sans ouverture de l'urètre: 
il nous manque ses résultats à longue portée pour établir si les 
avantages post-opératoires incontestables qu'ils présentent cadrent 
avec une guérison complète. 

Vablation totale est actuellement la méthode de choix recom- 
mandable par le nombre de faits publiés et les résultats théra- 
peutiques obtenus. La mortalité globale oscille autour de 4 p. 100, 
le rétablissement de la miction spontanée et la disparition des 
accidents infectieux vésicaux sont la règle chez les opérés : la dé- 
chéance génitale est habituelle. L'âge du malade ni celui des lé- 
sions ne sont des. contre-indications, mais l'intégrité relative du 
fonctionnement rénal est nécessaire ainsi que l'absence de toute 
tare organique grave telle que diabète ou albuminurie, sous peine 
de voir succomber le malade au prétendu «shock». 

La voie périnéale et la voie transvésicale ont toutes deux 
leurs avantages et leurs inconvénients. Les deux voies combi- 
nées s'appliquent à des cas spéciaux. L'ablation par le périnée 
semble plus difficile; peut-être un peu plus bénigne, elle est sui- 
vie d'une déchéance génitale à peu près fatale. La suture totale 
de l'urètre est un perfectionnement dans sa technique, le procédé 
par morcellement est plus long, l'hémisection est plus rapide, les 
complications opératoires les plus fréquentes sont les fistules uri- 
naires. La mortalité, est de 4 p. 100, les résultats thérapeutiques 
semblent moins parfaits qu'après l'ablation par voie haute, les 
malades à rétention chronique et incomplète conservent quelque- 
fois, après Topération, une rétention de quantité moindre. 

La prostatectomie transvésicale s'exécute très rapidement, sa 
technique est facile, Tablation est complète, sa mortalité est un 
peu plus élevée (environ 5 à 6 p. 100), son danger réside dans 
l'infection périvésicale par drainage insuffisant. Ses résultats thé- 
rapeutiques sont parfaits, l'évacuation complète, spontanée de la 
vessie est la règle, la pollakiurie est rare, la puissance génitale est 
conservée le plus souvent. 

Les indications opératoires en général résident dans la menace 
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d'une distension définitive ou d'une infection des voies supérieu- 
res de Tarbre urinaire et cette indication est impérieuse si cette 
rétention est septique. Mais il ne faut comprendre sous cette dé- 
nomination que les prostatiques qui ne peuvent être régulièrement 
sondés et dont Tinfection résiste à tous nos noyens d'action. On 
fait trop souvent bon marché des moyens simples et au premier 
incident on propose et on pratique une opération qu'un traitement 
anodin éviterait certainement. C'est dire que l'intervention doit 
être l'exception et non pas la règle dans le traitement du fibro. 
adénome sénile de la prostate. Elle doit être pratiquée autant que 
possible à froidy c'est-à-dire en dehors des périodes d'accidents et 
de complications locales et générales. L'âge du malade, si ses 
viscères fonctionnent normalement, le^volume de la glande, l'an- 
cienneté des troubles de rétention ne créent aucune contre-indica- 
tion opératoire, et ne peuvent faire préjuger du résultat thérapeu- 
tique. Au contraire, l'état des reins bien examiné, les tares orga- 
niques portant sur le cœur, le foie, le poumon, la nutrition géné- 
rale, et certains états scléreux prostato-vésicaux. peuvent créer des 
contre-indications. 

Le choix entre la voie périnéale et la voie hypogastrique doit 
s'inspirer de plusieurs constatations. D'abord de l'évolution vési- 
cale habituelle ou périnéale du néoplasme, puis du volume de la 
prostate, les petites prostates scléreuses étant justiciables de la 
voie périnéale, de l'embonpoint considérable des opérés, qui récla- 
ment également cette voie, et enfin de l'habitude ou de l'habileté 
de chacun. Je crois que dans les conditions moyennes, les deux 
voies accusent les mêmes échecs, mais, pour le moment, la voie 
périnéale donne des résultats thérapeutiques moins complets avec 
une mortalité légèrement plus faible. D'ailleurs on fait peut-être 
fausse route en interposant la valeur des chapitres dans cette 
question, et pour ma part, je regarde comme infiniment plus im- 
portant de savoir quels malades on devra opérer que de trancher 
le débat sur la meilleure voie à suivre. L'avenir est aux indications 
plutôt qu'à la technique opératoire. 
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THÈME 2 -TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

Far H. le Dr. HENBIftlTE BASTOS (Lisbonne) 

Chirurgien à l'Hôpital De.sterro, Membre du Comité International de Chirurgie 

Ayant été chargé par le Comité organisateur du XV Côn- 
-grès International de Médecine de Télaboration d'un rapport sur 
le traitement chirurgical de l'hypertrophie de la prostate, je vais 
essayer d'accomplir la tâche que le Comité a bien voulu me faire 
rhonneur de m'imposer. 

Le sujet dont je vais m'occuper, fort riche déjà en documents, 
s'enrichit chaque jour davantage, par suite des nombreux travaux 
présentés aux congrès et réunions ou parus dans les journaux 
scientifiques. Tous ces travaux, et les avis et statistiques qui en 
résultent, étant fort bien connus de nous tous, je crois ne pas de- 
voir m'en occuper et devoir plutôt vous exposer les résultats de 
mes études et de mon expérience et les conclusions auxquelles 
j'ai été amené. 

«Les chirurgiens fatigués de la furieuse atteinte qu'ils ont 
portés contre l'organe le plus noble du sexe fragile se sont main- 
tenant portés d'une furie exagérée contre l'organe du sexe fort 
qui lui est homologue par son utricule» ; voici, ce que Giordano 
a à peu près dit, lors du Congrès de la Société Internationale de 
Chirurgie, en même temps qu'il réclamait une étude plus appro- 
fondie de ce sujet et qu'il protestait contre les si nombreuses in- 
terventions qu'on pratique actuellement sur la prostate. 

Au mois de juin 1905, Georges S. Whitside, devant 1* American 
Urological Association, à propos de la prostatectomie périnéale, a 
commencé par dire: «It is an infortunate thing that the human 
mind is so constituted as to be credulous in the extrême»; et il a 
terminé sa précieuse enquête sur 238 prostatectomies dont 51 de 
Murphy, 75 de Young et 75 de Goodfellow, en disant: «Let us 
Ihink it over from the patient's stand point. If you yourself suffered 
from frequency, tenesmus or even had been forced to lead a 
cathéter life, would you eagerly embrace an opération offering 
you a 30 7o chance of cure and a 7 ^o, or more, chance of death, 
and, more important still, a 50 *Vo chance that you would be no 
better but hâve only exchanged an urinary difficulty for another?» 

Ceux-ci ont peut-être été les premiers cris de révolte contre 
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les trop nombreuses interventions que Ton pratique actuellement 
sur la prostate. Trop d'interventions ont été pratiquées d'ailleurs 
sur bien d'autres organes, avant que Ton ait connu et que Ton ait 
été fixé sur leur respective anatomie pathologique et sur leur 
thérapeutique, mais il faut bien reconnaître qu'elles sont inhérentes 
aux progrès de la science. 

Je ne peux pas me proposer ici de suivre pari passu les 
progrès de la thérapeutique et de voir ce que nous devons aux 
générations de médecins qui nous ont précédés et à chacune des 
différentes découvertes dont la science en nous enrichissant s'est 
enrichie à la fois. Quelques légères considérations suffiraient à 
mettre bien en évidence que les leçons de l'histoire seraient encore 
ici bien profitables, et qu'elles réussiraient peut-être à éviter les 
répétitions d'essais connus et mis de côté depuis longtemps. 

C'est ainsi que les rétentions complètes d'urine, si fréquentes 
chez les prostatiques, doivent avoir donné lieu, aux époques an- 
ciennes, à l'incision de la vessie à l'hypogastre, là où elle fait 
saillie. TJous voyons suivre cette pratique encore de nos jours, et 
il y en a qui la suivent même systématiquement, en suivant la 
technique de Poncet. Le même accident, combattu autrefois par 
la ponction vésicale moins dure, est aujourd'hui combattu, par 
suite des progrès de l'industrie, par la ponction capillaire, laquelle 
diminue bien les chances d'infiltration d'urine, si fréquentes autre- 
fois et si rares aujourd'hui. 

Les sondes d'abord en métal et pour des mains expertes, et 
moins offensives après la découverte du caoutchouc, sont devenues 
facilement maniables après l'emploi de la soie. Ces sondes en soie, 
d'une fabrication si soignée en France, ont rendu réalisables les 
savants conseils de notre maître vénéré le professeur Guyon sur le 
cathétérisme systématique chez les rétentionnistes, lesquels auraient 
été impraticables quelques années auparavant. 

On pourrait même avancer que la France, à cause de ses ex- 
cellentes sondes, a trouvé une thérapeutique qui l'a amenée à se re- 
poser, tellement elle était bonne par rapport aux précédentes, et 
de facile application par les médecins et même par les profanes, 
et que cette thérapeutique ne saurait aucunement convenir aux 
esprits américains si pratiquement orientés. Ceux-ci cherchaient 
la solution plus radicale, permettant de libérer le patient de l'or- 
gane malade et en même temps des complications et des accidents 
qu'il amène. 

C'est entre ces deux solutions extrêmes qu'on peut placer 
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Tingénieuse opération de Bottini, laquelle a été accueillie avec un 
si grand enthousiasme en Italie et à l'étranger. Cette opération, si 
séduisante à cause de sa facilité apparente, doit à cette facilité 
même ses insuccès, soit que les sujets aient été mal choisis, soit 
que les opérations aient été mal faites. Les statistiques affreuses 
qui en sont résultées contrastent singulièrement avec le chiffre 
3,8 % de mortalité indiqué au dernier Congrès de la Société In- 
ternationale de Chirurgie. 

Parmi les si nombreuses interventions conseillées et rap- 
portées comme curatives de l'hypertrophie de la prostate, c'est la 
prostatectomie celle dont les résultats les plus brillants ont été 
plus tôt atteints. 

Les chirurgiens européens ne connaissaient encore que quel- 
ques cas d'excision pratiquée sur des prostates hypertrophiées, 
lorsqu en 1893 Belfield en Amérique nous rapportait 150 prosta- 
tectomies faites par plusieurs méthodes et ne donnant qu'une 
mortalité de 13 % ; Prédal, dans sa thèse présentée à Paris l'année 
1898, rapportait 40 succès sur 53 cas, avec une mortalité de 11,3 7<>- 

Les résultats opératoires étant donc si brillants, il est étonnant 
de voir, malgré les documents que la littérature médicale nous 
fournissait depuis bien longtemps, que C3 n'est que si tard, vers 
1900, que les chirurgiens européens ont regardé de près et avec 
intérêt cette méthode thérapeutique si remarquable et si répandue 
aujourd'hui. 

Ceci ne diminue cependant pas le grand mérite du professeur 
Albarran et ne peut pas non plus nous faire oublier tout ce que 
la prostatectomie doit à ce savant illustre, soit à cause de la 
méthode de la voie périnéale, avec le concours de Gosset et Proust, 
soit à cause de la vulgarisation qu'en quittant Necker, nous, ses 
élèves, en avons fait. Et ceci n'obscurcit pas non plus la gloire de 
Freyer, car c'est surtout à lui que la prostatectomie transvésicale 
doit le bon accueil qu'elle a eue de la part des chirurgiens européens. 

Il serait très intéressant d'étudier la marche des acquisitions 
scientifiques qui ont si considérablement enrichi cette section. En 
ce qui concerne spécialement l'hypertrophie de la prostate, cette 
étude nous amènerait forcément à des conclusions utiles et ferait 
peut-être terminer les classifications actuellement en usage et qui 
sont susceptibles de fausses interpréta ions. 

Or, si longtemps avant 1900 on connaissait déjà bien en 
Amérique les prostatectomies périnéales, suspubiennes et combi- 
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nées, il serait injuste de les désigner actuellement sous les noms 
de prostatectomies d*Albarran ou de Freyer, car cette désigna- 
tion nous ferait oublier ceux qui, s*en étant occupés avant ces 
deux illustres chirurgiens, avaient déjà les mêmes voies opéra- 
toires et employaient la prostatectomie comme thérapeutique sys- 
tématique contre Thypertrophie de la prostate. 

Si, parmi les conduites chirurgicales, la prostatectomie est 
aujourd'hui celle qui nous est plus sympathique et celle qui exige 
une étude plus sérieuse, le cathétérisme systématique, la vase- 
ctoraie et la prostatotomie galvanocaustique ont encore des défen- 
seurs qui s'imposent à tout respect ou des indications dignes 
d'être respectées bien des fois, même par les partisans les plus 
acharnés du radicalisme. 

Le cathétérisme systématique perd chaque jour du terrain; 
en effet, nous connaissons tous des rétentionnistes aseptiques qui 
s'infectent rapidement malgré toutes les désinfections, ou qui mal- 
gré tous les soins ont souvent des crises d'orchiépididymite ou de 
prostatite partiale, si peu commodes, de cystite et d'infections 
ascendantes ou à distance et qui meurent bien plus tôt que 
leur état, à l'occasion de notre premier examen, nous le faisait 
prévoir. 

Mais, comment soignerons-nous un rétentionniste largement 
infecté, tombé en profonde déchéance organique, avec de graves 
lésions cardio-vasculaires et chez qui nous craignons tant l'anés- 
thésie que l'immobilité post-opératoire, si le cathétérisme est facile 
et bien toléré? 

Je ne parlerais même pas de la vasectomie, si le dernier Con- 
grès de la Société Internationale de Chirurgie ne me faisait pas 
y penser. 

C'est sûrement parce que je suis né déjà à l'époque des pros- 
tatectomies que j'ai été aussi surpris de l'entendre préconiser 
ainsi que la cystotomie suspubienne comme thérapeutique à sui- 
vre en des cas si fréquents. 

Rovsing a établi, dans son rapport, des indications précises, 
mais, quoique l'opération soit bénigne et malgré le chiffre de 60 7" 
de succès que l'auteur même indique, la vasectomie est, pour l'au- 
teur, sur 40'Vo des cas, une indication future pour la cystostomie 
rsuspubienne. Et, comme la vasectomie n'est indiquée que pour 
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les cas où la maladie n*est pas trop avancée, et, comme en ces cas 
la mortalité par la prostatectomie sera nulle ou à peu près nulle, 
ceci montre bien plus rapidement que tout autre argument qu'on 
ne doit pas se servir de la vasectomie comme traitement systé- 
matique de l'hypertrophie de la prostate. La prostatectomie nous 
fait donc espérer la guérison définitive habituelle; la vasectomie 
nous fait craindre, au contraire, la guérison transitoire si fré- 
quente, laquelle amène Rovsing à employer plus tard la cystos- 
tomie suspubienne avec sa dégoûtante fistule. 

Quant à moi, je ne réserve la vasectomie que pour les cas 
cliniques peu fréquents où le malade souffrant beaucoup refuse 
absolument la prostatectomie quelle qu en soit la voie et demande 
la vasectomie. Ce ne sera qu'alors que je consentirai à la faire,, 
au cas où le malade soit un rétentionniste aseptique. 

La prostatotomie galvanocaustique de Bottini est encore 
couramment pratiquée par quelques chirurgiens, donnant les ré- 
sultats favorables dont Freudenberg a parlé. Les résultats immé- 
diats et les suites opératoires, d'après son dernier rapport, sont 
aussi bons ou meilleurs que ceux de la prostatectomie en général; 
mais les résultats de cette opération sur les malades que j'ai 
soignés ont cependant été peu favorables. 

La mort d'un malade ayant conservé un fonctionnement vé- 
sical parfait jusqu'à la dernière période de l'insuffisance ré- 
nale qui l'a tué en vraie urémie, à la fin de cinq mois; la mort 
d'un autre resté partiellement incontinent jusqu'à son décès, 
lequel a eu lieu seize mois après, à la suite d'accidents toxi-infe- 
ctieux de nature et siège mal définis, mais qui allaient à merveille- 
dans le cadre de l'insuffisance rénale progressive; le mauvais état 
vésical et général d'un troisième malade opéré depuis deux ans^ 
et demi; ce sont des mauvais résultats qui, s'ils ne me permettent 
pas d'avancer qu'ils soient dus à l'opération elle-même, me for- 
cent cependant à garder les plus grandes réserves sur Tav^enir de- 
la prostatotomie par la méthode de Bottini. 

Si l'on compare, maintenant, les résultats des prostatecto- 
mies faites en Portugal avec ceux des prostatotomies de Bottini 
que des mains expérimentées ont faites à Berlin, on voit que les 
prostatectomies faites en Portugal, soit par voie périnéale soit par- 
voie transvésicale, ont, malgré le peu d'expérience que nous avons 
de cette opération, car elle n'est pratiquée ici que depuis 
deux ans, donné toujours les meilleurs résultats et leur chiffre de- 
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mortalité est zéro; au contraire, des quatre portugais opérés à 
Berlin par la méthode de Bottini, il n'y en a que deux survivants 
et Tun d'eux en si mauvais état que, quoiqu'il ait les mictions 
faciles, elles sont impérieuses et elles se réalisent toutes les deux 
heures pendant la journée et à des intervalles d'une heure et de- 
mie pendant la nuit; si, par conséquent, nous admettons qu'il 
n'y ait eu ni de mauvais choix des sujets ni de faute opéra- 
toire, il en résultera que nous devrons rejeter absolument la pros- 
tatotomie galvano-caustique de Bottini-Freudenberg, quoiqu'elle 
donne parfois de très bons résultats immédiats, à cause des sur- 
prises fort désagréables et des résultats médiats très variables 
qu'elle nous donne aussi. 

Cela posé, rappelons la nouvelle orientation de la chirurgie 
pendant les dernières années, laquelle a pris pour base la convi- 
•ction que c'est par l'obstruction mécanique que la prostate hyper- 
trophiée cause de si grands accidents et que la si bien déduite 
théorie de Guy on est erronée malgré tout. 

La cause supprimée, son effet devrait cesser, et c'est bien ce 
qui est arrivé chez un grand nombre de prostatectomisés; il y en a 
cependant bien d'autres à qui l'intervention n'a rapporté que peu 
de bénéfice ou n'en a même pas rapporté du tout. Cette inégalité 
de résultats nous engage donc à mieux choisir les sujets et à 
chercher de nouvelles indications plus précises et plus définitives, 
nous dirigeant plus sûrement. 

Il me semble que ce point, étant de la plus grande utilité, est 
celui que nous devons tâcher de résoudre avec le plus grand in- 
térêt dans la thérapeutique de l'hypertrophie de la prostate. 

Devant tout prostatique, nous devons d'abord tâcher de sa- 
voir si la suppression de sa prostate hypertrophiée lui sera avan- 
tageuse, et il me semble que ce problème est beaucoup plus di- 
gne d'étude et d'attention que celui qui consiste dans le choix de 
la méthode d'excision, car toute méthode opératoire est bonne, 
pourvu que l'indication le soit également. Ce ne sera qu'après 
que l'on sera convaincu de l'utilité de l'excision de la prostate, 
pour le cas en question, qu'on devra choisir la méthode à suivre, 
car d'ailleurs en vérité la faible mortalité des prostatectomies est 
aujourd'hui à peu près la même. On ne doit donc pas prostatectomi- 
ser tous les prostatiques et une fois que l'opération aura été faite 
son résultat dépendra plutôt de la bonne indication établie que 
de la méthode choisie. 
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Pour rétablissement de cette indication opératoire, nous dis- 
posons de plusieurs facteurs, lesquels, nous permettant parfois 
d'accepter ou de rejeter l'opération, sont la plupart du temps par- 
fois tellement embarrassants qu'ils nous empêchent de voir nette- 
ment la conduite à suivre. 

Je suis loin de prétendre avoir résolu un problème si diffi- 
cile. Mon étude et mon observation journalières m'ont cependant 
montré des faits si fortement impressionnables que je suis amené 
à formuler un avis absolument différent de tout ce qui est établi 
sur la nommée hypertrophie de la prostate. 

Le grand nombre de prostatiques d'âges différents que j'ai 
eu occasion d'observer à des périodes différentes peuvent se clas- 
ser en deux grands groupes, deux modalités cliniques, à mon 
avis, absolument différentes par leurs symptômes, comme ils le 
seront par leur anatomie pathologique, par leur étiologie et par 
conséquent par la thérapeutique qui en résultera. 

Les uns, dont la prostate molle à hypertrophie franchement 
asymétrique, c'estrà-dire presque exclusivement sur un des lobes 
et presque toujours sur le gauche, ont le canal flaccide et facile- 
ment perméable p, toute sonde; ces malades sont généralement 
ceux chez qui les grands accidents arrivent à l'improviste, car ils 
se sont inaperçus des petits accidents plus ou moins transitoires. 
Les autres, dont les difficultés de miction datant de fort longtemps 
se sont accrues d'une façon progressive et continue, présentent 
une prostate régulièrement développée et dure au toucher; ces 
malades sont ceux chez qui le cathétérisme est difficile à cause 
•de la rigidité et de la déviation de leur canal. 

Les premiers ont un résidu vésical variable chaque jour et 
les urines presque toujours aseptiques; les seconds ont un résidu 
constant et moins appréciable et leurs urines sont presque toujours 
infectées. 

Les uns montrent au cystoscope, en faisant varier la dis- 
tension vésicale, une muqueuse presque normale, un bas fond 
mal dessiné à relief prostatique plutôt latéral sinon exclusivement 
latéro-supérieur, laissant nettement apercevoir un ou deux sillons 
par où la vessie se vide; les autres montrent de larges colonnes 
musculaires, et une proéminence prostatique nettement moyenne 
et plus ou moins inférieure, mais qu'à la distension dessinent un 
col vésical semblable à un museau de tanche, que les premiers ne 
montrent pas. 
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Ceux-là ont souvent des rétentions aiguës et des hématuries;: 
tout est bien plus simple chez ceux-ci. 

Cette différence de symptômes doit tenir à une différente 
anatomie pathologique; je ne peux pas Tassurer, ma petite expé- 
rience ne me le permettant pas, mais je le suppose d'après les 
pièces que j*ai obtenues. 

Les premiers sont des prostatiques par adénomes de la pros- 
tate: les seconds le sont par la prostatite chronique hypertro- 
phiante. 

La littérature médicale n a malheureusement pas d'observa- 
tions assez détaillées sur des prostatectomisés avant et après 
l'opération; s'il y en avait, les affirmations précédentes seraient 
peut-être indiscutables. Abondent cependant les observations où 
au premier tableau clinique a correspondu la forme adénomateu- 
se, ainsi qu'il y en a d'autres où la déviation du canal, sa sclérose 
ou longue infiltration, le développement plus symétrique de la 
prostate durcie, etc., dépendaient de lésions identiques à celles 
qui ont été trouvées en des cas de prostatite chronique. 

La plupart des auteurs ne se trouvant pas d'accord sur les 
descriptions anatomo-pathologiques de l'hypertrophie de la pros- 
tate, et la ressemblance de quelques-unes de ces descriptions 
avec celles de la prostatite chronique, ne font que fortifier ma 
conception et que m'autoriser à affirmer qu'il n'y a pas une 
entité morbide qu'on puisse nommer hypertrophie de la prostate 
et qu'il n'y a que des prostates hypertrophiées par plusieurs ma- 
ladies. 

En certains cas l'adénome (l^"" groupe), en d'autres (2^ 
groupe) la prostatite chronique avec des périodes et des lésions 
anatomo-pathologiques différentes, peut-être suivant la disposition 
et la richesse anatomique de la prostate, peut-être suivant la 
quantité et la qualité des agents infectieux qui attaqueront ou 
épargneront les éléments anatomiques et ceux-ci plutôt que 
ceux-là. 

On comprend ainsi que les anatomo-pathologistes ne soient 
pas d'accord, et on s'explique la fréquence des lésions concomi. 
tantes de l'urètre, de lésions périprostatiques et, c'est bien possi- 
ble, de lésions de la vessie elle-même. 

Chacun de ces deux types doit avoir une étiologie différente. 
Aux cas d'adénome, lequel apparaît à la prostate comme partout 
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ailleurs, sans qu'on sache pourquoi, rétiologie doit être étudiée ^^ 

par les anatorno-pathologistes ; ayant, cependant, observé trois cas 
de véritable prostatite glandulaire aseptique chez des jeunes hom- '.. 

mes, j'ai cru qu'il est bien possible que celle-ci soit une des for- 
mes de commencement de l'hypertrophie adénomateuse des per- 
sonnes âgées. ;> 

En deux des cas dont je parle il s'agissait de deux jeunes 
hommes, l'un de 18, l'autre de 16 ans, sans passé vénérien, chez 
qui la maladie dépendait de la masturbation avouée et répétée; 
le troisième cas était un prêtre, âgé de 41 ans, sans aucun passé ^■^■-\ 

vénérien, dont les sécrétions et les urines étaient absolument sté- 
riles, comme aux deux cas précédents, et où à défaut d'aveu de ,r, 
masturbation, j'ai dû expliquer la maladie par l'abstinence abso- ; 
lue, imposée par les lois de l'Eglise romaine. Ces trois sujets 
étaient porteurs de grandes prostates, asymétriques et uniformé- 
ment molles, qui se réduisaient sous la pression du doigt, rêve- '{. 
nant immédiatement au dessin précédent sans laisser d'encoche, 
-et qui causaient aux malades une pollakiurie très prononcée et 
une faible dysurie, ce qui les a amenés à me visiter. 

Est-ce que la masturbation, la longue abstinence ou les excès 
sexuels, le coït interrompu et d'autres actes contre nature sont des 
<'.auses de la future hypertrophie de la prostate, mais de l'hyper- 
trophie adénomateuse ou -glandulaire de ce premier groupe? 

Il y en a qui l'assurent. Moi, je pense que c'est là un sujet 
ne pouvant être éclairci que par des observations très prolongées, 
mais qu'il serait infiniment intéressant de connaître. 

L'étiologie ^e l'hypertrophie de la prostate, chez les prostati- 
ques de mon second groupe, est, à mon avis, évidente; ce sont 
des infections gonococciques ou associées, conséquences plus ou 
moins lointaines de la blennorrhagie ou d'autres infections de Tap- 
pareil génital et qui, si en quelques cas elles rendent le malade pros- 
tatique par hypertrophie, en d'autres cas, bien plus rarement, don- 
neront le paradoxe d'un prostatique sans inostate, comme la taille 
hypogastrique me l'a montré déjà. 

Nous avons tous vu des prostates augmentées de volume et 
dures chez de jeunes hommes de 30 ans ex-blennorrhagiques; et 
nous voyons quelquefois qu'un traitement bien dirigé pendant 
plusieurs mois consécutifs n'aboutit pas à réduire le volume de 
la prostatite chronique, et c'est à peine s'il réussit à faire dispa- 
raître les accidents toxi-infectieux qui nous les ont amenés, quand 

XV C, I. M. — MF.n. El CHIKimaï t>E» VOIES URINAIRES 10 
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\[ '^ le médecin effectif a fait attention aux légères altérations de forme 

l , ou de qualité des mictions ou des urines. Il y a d'ailleurs des di- 

' »''^- zaines de cas, où nous pouvons reconstituer pas à pas révolution 

de la maladie depuis la première infection blennorrhagique surve- 
f"»' ^ nue en première jeunesse jusqu'à la prostatite chronique hyper- 

î7 i ^ trophique actuelle et à Tinfiltration de Turèthre qui l'accompagne; 

i'rr-r et nous avons tous entendu très souvent le malade attribuer la 

/ ,/ maladie actuelle à une blennorrhagie très ancienne et qui l'a tou- 

jours laissé plus ou moins souffrant. 

L'inégalité des symptômes, la différente anatomie pathologi- 
que, ainsi que la différente étiologie des deux groupes cliniques, 
nous forcent donc de protester contre l'incorrecte désignation 
\ (rhypertrophie de la prostate, qui sert d'en-tête à ce rapport. 

L'ensemble symptomatiqufe qui a été regardé comme une ma- 
ladie connue sous le nom d'hypertrophie de la prostate ne doit 
plus être regardé que comme un symptôme donné quelquefois 
par l'adénome de la prostate, un plus grand nombre de fois par 
la prostatite chronique et plus rarement par l'absence de la pros- 
f tate et par d'autres affections, la cancéreuse, par exemple. Le mot 

n'est même pas digne d'être conservé comme syndrome, à cause 
de la différence des symptômes de l'adénome et de la prostatite 
chronique, et il vaut bien mieux qu'il n'ait scientifiquement plus 
qu'une valeur synonyme de hypermégalie, signifiant donc augmen- 
tation de volume de l'organe. 

Le traitement chirurgical de la nommée hypertrophie de la 
^ prostate dépendra donc de la nature de l'hypertrophie. 

Aux cas d'hypertrophie adénomateuse ou plutôt aux cas d'adé- 
nome de la prostate, le chirurgien doit se conduire comme aux cas 
de toute autre néoplasie. Il doit donc extirper toujours la néopla- 
sie bénigne, aussitôt son diagnostic fait, pour qu'elle ne devienne 
pas maligne, soit en faisant un mauvais voisinage, soit en se trans- 
formant en une autre spécifiquement maligne. 

Tel est le cas de l'adénome de la prostate; le chirurgien doit 
l'extirper immédiatement par l'opération qu'on nomme aujourd'hui 
prostatectomie, nom dont l'incorrection en ce cas sera peut-être 
montrée à l'avenir. En vérité, il est si difficile d'extirper la pros- 
tate saine qu'il est facile de l'extirper lorsqu'elle est adénomateuse, 
en beaucoup de cas le doigt marche si facilement sur la face uré- 
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thrale qu'il ne sent même pas les canaux éjaculateurs, à Texamen 
de la pièce, Tanatomo-pathologiste diagnostique adénome, etc., et 
il lui ajoute prostatœ parce que cela lui a été indiqué, qu'il sera 
permis ainsi de douter si Ton a extirpé un adénome ou si Ton a 
fait une prostatectomie. 

Quoiqu'il en soit, les résultats des prostatectomies aux cas 
d'hypertrophie adénomateuse sont excellents. La cure opératoire 
se fait rapidement, complètement et sans accidents, et les résul- 
tats fonctionnels immédiats et médiats sont bons et sûrs. 

De la lecture des observations des prostatectomies faites par 
les auteurs sur les prostates molles, adénomateuses, glandulaires, 
congestives, etc., il s'ensuit que ces bons résultats s'obtiennent 
aussi bien par voie périnéale que par voie hypogastrique. 

Quelle que soit la voie que Ton ait choisie, Textirpation est 
facile et la cure opératoire se fait rapidement (1 à 2 mois) et sans 
aucun des accidents (fistules, incontinence, etc.) qui accompagnent 
fréquemment les interventions sur les prostatites chroniques. 
Lorsqu'il s'agit de l'adénome de la prostate, tous les procédés 
d'extirpation seront donc couronnés de succès et toutes les mé- 
thodes opératoires seront bonnes. 

Mais on devra choisir parmi toutes les méthodes celle qui 
sera la moins dangereuse pour le malade pendant chacune des 
périodes et des temps qui s'écoulent depuis les soins pré-opéra- 
toires jusqu'à la guérison parfaite. 

C'est assurément la prostatectomie suspubienne celle qui 
nous donnera la plus grande facilité et les meilleures garanties. 

Quant à moi, malgré ma longue assistance aux prostatecto- 
mies et aux prostatectomisés par voie périnéale (Albarran, Le- 
gueu, etc, 1901 à 1903) et malgré ma connaissance, rien que par 
des lectures, de la prostatectomie suspubienne, j'ai cru dès le 
début que je devais préférer celle-ci et m'abstenir complètement 
de la prostatectomie périnéale. 

A l'âge avancé où les patients se font opérer, les anesthésies 
générales de trois quarts d'heure à une heure et demie, la longue 
immobilité post-opératoire en deeubitus dorsalis, la difficulté de 
maintenir le pansement aseptique, les orchites et fistules encore 
fréquentes, etc., sont tant d'autres dangers ou inconvénients, di- 
gnes d'attention, de la voie périnéale par rapport à la voie sus- 
pubienne. 

Freyer met de 3 à 8 minutes depuis la première incision de 
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la peau jusqu'à l'instant où il remet la prostate extirpée à l'assis- 
tant; mes opérés sont assis au bout de deux ou trois jours et se 
lèvent au bout de 10 ou 15 ; le pansement et le traitement post- 
opératoire sont pour moi ceux de la taille hypogastrique ; les or- 
chites et les fistules urinaires sont inconnues. Telles sont les prin- 
cipales raisons qui m'ont fait préférer la prostatectomie suspu- 
bienne à la périnéale. 

Les discussions sur la valeur comparative de la voie périnéale 
et hypogastrique, qui font le tour du monde, condamnent celle-ci 
principalement à cause de l'hémorrhagie plus grave et du drainage 
moins correct, mais ces arguments sont, à mon avis, bien faibles 
pour ne pas dire nuls. 

Quant à l'hémorrhagie, elle ne m'a pas encore embarrassé, je 
crois cependant qu'elle sera facile à combattre à cause du large 
accès que l'incision vésicale nous fournit; la voie périnéale n'est 
pas non plus exempte d'hémorrhagie, celle-ci étant quelquefois 
si formidable qu'on est forcé d'interrompre l'intervention ou même 
de tamponner et retamponner les opérés. 

Quant à l'argument qui consiste à dire que le drainage de la 
vessie est plus parfait, complet et sûr par le périnée que par l'hy- 
pogastre, il me semble que c'est une affirmation que rien n'auto- 
rise et en contradiction flagrante avec ce que nous faisons tous les 
jours. 

Nous avons abandonné la taille périnéale contre les cas de 
calculose vésicale, pour plusieurs raisons et aussi à cause du mau- 
vais drainage ; nous faisons un drainage hypogastrique et non pas 
un drainage périnéal lorsque la sonde permanente n'en est pas 
assez pour combattre la grave infection qui exigeait un bon drai- 
nage; nous avons une vessie ouverte et accessible où nous pou- 
vons à notre aise régler le même drainage, où nous pouvons faire 
le lavage continu, le tamponnement de Nicolich ou même le ca- 
thétérisme urétéral double, ou nous servir du decubitiis ventralis 
bien supporté par quelques malades, et on affirme que le drainage 
périnéal est préférable à l'hypogastrique ? 

Quand même serait démontrée l'infériorité du drainage hy- 
pogastrique, elle serait compensée et excédée par la supériorité 
(le tous les autres avantages de la voie hypogastrique; et on se- 
rait par suite autorisé à conclure que l'adénome de la prostate 
doit être extirpé par la voie hypogastrique transvêsicale et non 
pas par la voie périnéale. 
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C'est voix générale que la prostatectomie donne des bénéfices 
d'autant plus grands qu'elle est faite plus tôt, et que nous devons 
tacher de la faire pour avoir les meilleurs résultats immédiats et 
médiats. 

Ce qui est vrai pour les porteurs d'adénomes ne l'est sûre- 
ment pas pour les malades de mon second groupe, pour lesquels 
la prostatectomie a des indications assez limitées, à mon avis. 

La conduite à suivre aux cas d'hypertrophie due à la pros- 
tatite chronique devra varier suivant les modalités cliniques. 

D'une manière générale, nous devons toujours penser à ce 
qui a été établi dans la thérapeutique de la prostatite chronique 
sur laquelle von Frisch (de Vienne) a dit très judicieusement: «Le 
traitement de la prostatite chronique est prescpie toujours long et 
difficile, il exige autant de patience et d'à propos de la part du 
médecin que de la part du malade». 

C'est un long chapitre qui, n'étant que trop connu, nous 
omettons en ce moment où nous n'étudions que la thérapeutique 
chirurgicale. 

Ainsi, lorsque les lésions siègent exclusivement sur la pros- 
tate, cest-à-dire, lorsque à la forte, ou faible augmentation de \^o- 
lume de l'organe ne s'ajoutent que des lésions minimes de Turè- 
thre, cas d'ailleurs peu fréquents, nous croyons que la prostatectomie 
donnera de si bons résultats qu'aux cas d'hypertrophie par adé- 
nome. Ici encore, je préfère la voie suspubienne à la voie péri- 
néale, à cause de la rapidité de l'opération et de la facilité du 
traitement post-opératoire, etc. 

Lorsque, en dehors des lésions prostatiques, quoique bien 
palpables, il y a des lésions prononcées de l'urèthre pré ou post- 
bulbaire, ce que j'ai fréquemment observé, la prostatectomie ne 
donnera que de légers bénéfices qui ne peuvent pas compenser 
tous les aléas de l'opération et ses fréquents accidents en de 
pareils cas. Nous devons alors avoir recours à l'ingrate thérapeuti- 
que de la prostatite chronique, thérapeutique très sembable au 
traitement dit palliatif de l'hypertrophie de la prostate. En général, 
les guérisons sont impossibles à obtenir à l'âge avancé oii nous les 
essayons, mais les traitements étant bien conduits donneront des 
résultats satisfaisants et meilleurs même que ceux que donnerait 
la prostatectomie. C'est peut-être en ces cas que l'opération de 
Bottini aura le plus souvent donné de bons résultats immédiats 
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et plus ou moins durables, et que je crois comparables à ceux que 
Ton obtieni en régions plus antérieures de Turèthre par Turéthro- 
tomie interne ou par Télectrolyse. 

Lorsqu'il y a des lésions de péricystite ou de périprostatite, 
je crois l'intervention formellement contre-indiquée, parce qu'il doit 
y avoir dans ces cas de très bonnes dispositions pour les fistules 
périnéales et uréthro-rectales, cellulites pelviennes, et d'autres gra- 
ves complications bien connues de la plupart des chirurgiens. 

D'après ce que je viens de dire, on voit que je pense que ce 
n'est qu'à la prostatectomie que nous devons recourir pour trou- 
ver le traitement curatif de la nommée hypertrophie de la pros- 
tate, mais nous ne la ferons qu'aux cas indiqués, et alors elle 
méritera le nom de guérison radicale. 

Aux nombreux cas où cette guérison radicale ne doit pas être 
tentée, nous aurons recours à la thérapeutique que l'état et la na- 
ture de l'hypertrophie nous indiqueront suivant l'opportunité. Tout 
dépendra du diagnostic parfois plein de difficultés, mais que l'ave- 
nir nous apprendra mieux. 

Je crois que ce n'est pas ici la place de m'occuper de la thé- 
rapeutique que j'appellerai d'urgence et à laquelle on peut être 
forcé d'avoir recours pour les accidents dus à la prostate hypertro- 
phiée et à sa maladie causale. La ponction vésicale, la cystosto- 
mie, la prostatectomie d'emblée même, etc., ont leurs indications 
et on préférera l'une ou l'autre suivant le cas clinique et suivant 
le chirurgien. 

CONCLL'SIONS 

l""*^ L'hypertrophie de la prostate ne doit pas être regardée 
comme une entité morbide, mais plutôt comme un symptôme com- 
mun à plusieurs maladies de la prostate. 

2** Ce symptôme dépend le plus souvent, chez les vieillards, 
des adénomes de la prostate, de la prostatite chronique hypertro- 
phiante, ou du cancer. 

3** L'adénome, lequel est fréquent, est l'origine d'un cadre sym- 
ptomatique nous permettant le plus souvent de faire son diagnostic 
ferme. 

La prostatite chronique hypertrophiante est la cause la plus 
fréquente de la dite hypertrophie de la prostate. 

Le cancer dont la symptomatologie au moment où il com- 
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•mence à se développer est encore aujourcriuii si peu claire, est 
plus fréquent que Ton suppose ordinairement. 

4^ Dans Tétat actuel de nos connaissances, le porteur d'un 
adénome de la prostate doit être prostatectomisé, ce qui donnera 
<le bons résultats médiats et immédiats. 

Dans la prostatite chronique hypertrophiante : si les lésions 
siègent presque exclusivement sur la prostate, la prostatectomie 
donnera d'aussi bons résultats que ceux que nous connaissons 
des cas d'adénome; si, outre les lésions prostatiques, il y a des 
lésions prononcées de Turèthre, nous devons nous abstenir de la 
prostatectomie, laquelle ne donnera que des résultats très incom- 
plets; s'il y a de la péricystite ou de la périprostatite ou si, mal- 
gré la sensation de mobilité absolue de la paroi du rectum sur la 
prostate qui nous est donnée par le toucher, la prostate se pré- 
sente immobilisée dans l'espace bi-ischiatique, ce qui nous fera 
soupçonner la cancérose, je crois Tintervention absolument conlre- 
indiquée. En ces deux cas, c'est aux classiques traitements pallia- 
tifs tant chirurgicaux que médicaux que nous devons avoir recours, 
suivant l'opportunité. 

Dans la cancérose soupçonnée ou avérée, nous ne pouvons 
prétendre aujourd'hui qu'à une thérapeutique de symptômes et non 
pas à une guérison radicale. 

5« Parmi toutes les intervcMitions proposées et présentées 
comme étant curatives de la nommée hypertrophie de la prostate, 
la prostatectomie seule doit être regardée comme l'étant réelle- 
ment. D'autres interventions chirurgicales doivent être employées 
comme thérapeutique d'urgence contre de graves accidents dépen- 
dant de celle-là. 

6^ De toutes les prostatectomies conseillées aujourd'hui on 
-doit préférer la technique de Pailler avec la propulsion transrec- 
tum de Freyer, que j'ai employée. 

a) incision des parois du ventre et de la vessie assez large 
pour montrer la tumeur prostatique. 

h) incision de la muqueuse qui la recouvre faite aux ciseaux 
et suffisamment large pour permettre son passage après qu'elle 
soit libérée. 

c) sa décortication faite au doigt, aidée et surveillée par deux 
doigts introduits dans le rectum. 

d) emplacement et fixation des tubes Guyon-Périer, et des 
soins consécutifs pareils à ceux d'une taille hypogastrique avec 
cystotomie temporaire. 
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Voilà les conclusions auxquelles mes études et mes observa- 
tions m*ont amené et que je me vois forcé de présenter simple- 
ment comme conclusions préalables. 

De nouvelles études anatomo-pathologiques et de nouvelles^ 
observations détaillées me montreront, lorsque je les aurai réunies 
dans un nouveau travail orienté conformément à celui-ci, jus- 
qu'à quel point ces conclusions préalables doivent être modi- 
fiées. 



THÈME 3-INTERVENTiqN CHIRURGICALE DANS LES NÉPHRITES 

MEDICALES 

Par X. !• Dr. D. QXOBBANO (Yiniit) 
RÉSUMÉ 

-La médecine perd ses droits sur les néphrites lorsqu'elle pa- 
raît impuissante à en conjurer les dang'^rs immédiats ou à en 
enrayer l'évolution. La chirurgie intervient efficacement: 

1^ en ramenant à leur place des reins souffrants en ectopie; 

2° en débridant- ou décortiquant— la capsule, contre laquelle le 
parenchyme engorgé vient s'étrangler dans les phases aiguës, ou 
qui étrangle par rétraction le parenchyme, dans les formes chro- 
niques; 

3® en incisant le parenchyme lui-même. 

Les effets heureux de l'intervention paraissent être dus: à la 
malaxation opératoire de l'organe, qui désobstrue mécaniquement 
les canalicules excréteurs; à la saignée locale; au coup de fouet 
qui accélère la circulation et la fonction; au dégagement du rein 
étranglé ou disloqué. 

Aussi les méthodes qui tendent à disloquer le rein dans le 
péritoine sont à rejeter à priori, La circulation collatérale n'est pas 
le but de l'intervention: si bien que la néphrolysis peut être in- 
diquée en certains cas d'adhérences vicieuses, quoique très vas- 
culaires. 

La décapsulation donne ses meilleurs résultats dans les for- 
mes aiguës post-infectieuses qui menacent de l'anurie, ou de pas- 
ser à la suppuration, ou d'évoluer vers la chronicité; dans les 
épisodes aigus, au cours d'une néphrite chronique. La décapsula- 
tion est encore indiquée dans les néphrites hémorrhagiques aiguës, 
mais rebelles au traitement interne; dans les hémorrhàgies chro- 



Digitized by 



Google 



■.'■V§t^'^S9f€g- 



INTERV^ENriOM C.iLIURG. DANS LES NÉPHRITES MKD. 281 



Digitized by 



Google 



1 

'm 



'ë 



niques, ou récidivantes, il vaut mieux recourir à la néphrotomie,. 
en fendant surtout le pôle inférieur. 

Dans les formes bilatérales, il vaut mieux intervenir des deux 
côtés. 

La rapidité de Tintervention est un fort coefficient de succès: -^v/^^^ 

rapide, elle soulage lé rein; prolongée, elle le surcharge de travail •'"^^'^ 
avec les dé3hets toxiques (narcotiques, cadavres et toxines cellu- ] ^ '-^^ 

laires) introiuits ou mis en liberté au cours des manœuvres opé ■ s^ki 

ratoires. /^-^ 

Les expériences sur les animaux ne sauraient être absolu- if^ 

ment concluantes, en fait de décapsulation rénale: elles furent <^i^ 

même jadis apportées contre la pratique de la néphropcxie par dé- '^«Vj 

cortication de lambeaux capsulaires! j 

Lo trait3mînt chirurgical de Ix nîphrite est assis désormais '^^g 
sur les preuves cliniques. 
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Oonnptea Rendue des Séances 



SKANCE d'ouverture (20 AVRIL) 



Présideuce : MM. Furtado, Posner et Albarrax 

M. Arthur Furtado salue les confrères étrangers et expri- 
tne aux collègues allemands ses profonds regrets pour le décès 
de réminent urologue prof. Max Nitzl. 

Le bureau provisoire est confirmé dans sa charge. 

Sont nommés présidents d'honneur de la section MM. Tuffier 
{Paris), Albarran (Paris), Legueu (Paris), Kapsammer (Vienne), 
Posner (Berlin), Guisy (Athènes), Cavalcanli (Rio de Janeiro), 
Barragan (Madrid), Reginald Harrison (Londres), Michèle Pavone 
<Palerme), Ferd. C. Valentine (New-York), Pedro Albarran (La- 
Havane). 

Traitement chlrorgletl de Tbypertropble de la prostate 

Par MM. Tuffier, Paris (v. page 241), Félix LcGUEr, Paris (v. page 58», 

Albert Frei denbero, Berlin (v. page 88) 

et Henrique Bastos, Lisbonne (v. page 265). 

Discissicx 

M. Tédbnat : Mes premières opérations de prostatectomie datent de 1896. 
J'ai eu en proslatectomies périnéales 3 morts sur 27 opérations; jamais de fistules 
rectales. J'ai fait 10 prostatectomies transvésicales avec deux morts, dont une au 
21e jour par gros abcès de la fesse développé à la suite d'une injection de sérum. 

Je tends à donner la préférence à la voie sus-pubienne; mais il ne faut pas 
oublier que la sonde a de larges indications et qu'il faut, dans chaque cas de dys- 
urie, faire juste part à la prostatite et à l'hypertrophie. 

Valeur comparée des prostatectomies 

Par M. F. Cathelin, Paris. 

J'ai l'honneur d'apporter au Congrès' les derniers résultats 
■de ma pratique sur la prostatectomie. 
J'ai eu Toccasion de faire: 
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— 4 prostatectomies périnéales sub totales, d'après la technique 
d'Albarran. Je n'ai pas eu une seule mort ni aucun incident gra- 
ve. Une seule fois, j*ai eu une fistulette qui a persisté au périnée 
pendant plusieurs mois et une fois j'eus, ^ Tenlèvement des mè- 
ches, une hémorrhagie importante et qui m'inquiéta. 

Dans 2 cas, le périnée fut fermé en 20 jours et dans 3 cas 
j'eus un excellent résultat fonctionnel. L«s malades rétentionnis- 
tes, complets dans 2 cas et incomplet dans l'autre, furent définiti- 
vement guéris, sans résidu. Dans toiis ces cas, d'ailleurs, il s'a- 
gissait de prostate assez grosse au toucher rectal. Dans le qua- 
trième cas, au contraire, il s'agissait d'un malade de 55 ans, pa- 
ludéen et ancien colonial, rétentionniste, se sondant depuis plu- 
sieurs années et porteur d'une très petite prostate de H gram- 
mes. L'opération fut laborieuse, saignante, et le résultat nul, le 
malade restant encore rétentionniste, et étant obligé de se lon- 
xier, sans difficultés d'ailleurs. 

— 3 prostatectomies hautes, sus-pubiennes, par le procédé de 
Fûller-Freyer. 

Mon premier malade qui avait des hématuries profuses peu- 
plant 12 jours guérit, mais conserva une fistulette hypogastrique 
-qui dura trois mois et qui se ferma seule, au moment où j'allais 
me décider à lui faire une autoplastie. 

Mon second malade guérit également de son opération qui 
avait été très rapide (l minute pour lénucléation), mais il mou- 
rut au 24** jour et l'autopsie montra vn abcès du poumon gau- 
che (lobe moyen) et de la pyélite double. 

Mon troisième malade mourut le 3*^ jour, sans hémorrhagie,, 
d'anurie par insuffisance rénale. C'était un malade extrêmement 
adipeux, du poids de 100 kilos et dont la prostate pesait 70 gram- 
mes. 

— 3 prostatectomies périnéo-sus-pubiennes, totales, avec extir- 
pation de Vurèthre prostatique en entier d'après une méthode qui 
m'est personnelle. 

J'ai eu deux guérisom totales sans fistule avec un résultat 
fonctionnel parfait et le troisième malade mourut le l***" jour 
d'hémorrhagie haute sus-pubienne, mais non périnéale. 

— 2 prostatectomies périnéales totales avec extirpation de l'u- 
rèthre prostatique (dont l'une en collaboration avec Iselin) et sans 
ouverture de la vessie. Les deux malades moururent l'un d'insuf- 
fisance rénale au 3^ jour, l'autre d'anurie au 8^ jour. 

En réalité, ces deux malades étaient des déprimés, l'un som- 
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noient et l'autre très adipeux, à taux d*urée faible çt qui furent 
plutôt victimeb de leur état général que de Topération elleinême^ 

Le désenclaveur. — J'insiste sur la nécessité de l'emplo» du 
désenclaveur pour faciliter la technique de ces dernières prosta- 
tectomies totales à la façon de Freyer bien qu'effectuées par le 
périnée. Mes pièces anatomiques sont en effet superposables à 
celles du chirurgien anglais et je ferai remarquer que dans mes 
deux premiers cas les malades guérirent sans fistule. Si les faits 
se généralisent, dans les mains d autres chirurgiens, ils donneront 
une grande force à la prostatectomie périnéale totale. 

J'ai déjà donné la description de mon désenclaveur au der- 
nier Congrus français d'urologie de la façon suivante: 

C'est rinstrument le plus important de toute moa instrumentation, mais 
voyons auparavant les qualités que doit présenter tout bon désenclaveur: 

a) Il doit tracter en haut et non en avant (le malade étant supposé en po- 
sition sacro- verticale); 

b) Les branches doivent être mousses pour ne pas crever la vessie. 

c) Il doit agir sur les portions latérales de la glande et non sur la partie 
moyenne à cause de l'existence possible d'un lobe moyen qu'il blesserait et sur 
lequel il déraperait. 

d) 11 doit être d'orientation facile dans la vessie et à la sortie. 
Description. Mon désenclaveur comprend une tige médiane terminée par un 

bec coudé à 90^, arrondi en obus, et perforé au-dessous, facilitant ainsi l'introdu- 
ction de l'instrument par la brèche de l'urèthre prostatique. 

Latéralement sont deux tiges élargies chacune et coudées à 90o à leur ex- 
trémité, formant deux sortes de cuillers excavéos en dehors, les deux surfaces 
convexes venant se toucher chacune au travers de l'orifice décrit plus haut de la 
tige médiane. 

Ces deux cuillers sont arrondies et mousses sur leur circonférence et nulle- 
ment traumatisantes. 

Ces tiges jouissent de la propriété de tournsr de 140» environ sur leur axe, 
de sorte que les parties concaves des cuillers vie.inent ainsi divergeant à droite et 
k gauche se modeler sur les convexités des lobes latéraux de la prostate saillant 
dans la vessie. 

Il suftit d'incliner la tigi de l ia3tru:n3nt sur. le pubis pour voir la prostate- 
faire une saillie très marquée dans la plaie; elle est donc bien désenclavée et nul- 
lement tractée en avant comme avec les autres appareils similaires. 

En outre le bec de l'instrument se dirige en arrière et en haut et peut, en 
s'accrochant au pubis, permettre un bon repérage sans dérapage possible du côté 
de l'urèthre, comme cela arrive si souvent avec les autres désenclaveurs. 

Des tenons métalliques empêchent aux cuillers d'évoluer complètement jus- 
qu à ISQo et un système de glissière à cornes, semblable k celui de mon diviseur 
des urines, permet la fixation des deux tiges en position de repos et d'ouverture; 
il y a pour cela deux glissières opposées sur chacune des faces de l'appareil. La 
disposition en crochet de l'extrémité des tiges permet ainsi de toujours savoir la 
pirection des cuillers dans la vessie; c'est dj.ic un instru:n3.it d'un repérage et 
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-d'une orientalion facile, nullement blessant et d'un maniement extrêmement sim- 
ple. Je suis convaincu qu'il rendra des services anx collègues s'occupant de pros- 
tatectoniies. 

En résumé, d'après mon expérience personnelle et d'après 
ce que j*ai pu voir à Necker, entre les mains de mes maîtres Al- 
barran et Legueu, je donne la préférence, dans Timmense majori- 
té des cas d'hypertrophie prostatique, à la prostatectomio périnéa- 
le d'après la technique de Proust et d'Albarran; je no suis pas 
partisan de la prostatectomie haute, sus-puhienne, à cause de 
ses dangers d'hémorrhagie et de son mauvais drainage (la com- 
paraison avec les hystérectomies haute et basse n'étant pas de 
mise) ; enfin je réserve mon procédé combiné périnéo-stis-pubien, 
d'exécution facile et rapide, grâce surtout à mon désenclaveuf, 
aux grosses prostates à évolution vésicale et avec hypertrophie 
<;onsidérable du lobe moyen. 

BiBLlOCJRAPHIK 

Dr. F. Cathelin. 

1. — Nouveau procédé mixte de prostatectomie totale (méthode périnéo-sus- 
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logie, octobre 1905. 

Voir également Thèse dr. Couppé. Paris, décembre 1905. 

2. — lastruments pour la prostatectomie totale périnéo-sus-pubienne et nou- 
veau désenclaveur i^avec 6 figures). Congrès d'urologie. Paris, octobre 1905. 

3. — Pièce de prostatectomie totale périnéosus-pubienne (avec figure). Bulle- 
tin Soc. Anat de Paris, 28 juillet 1905. 

4. — Prostatectomie périnéale sul)lotale.(avec figures). Bull. Soc. Internat des 
Hôpitaux de Paris, 26 octobre 1905. 
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de Paris, février et mars 190(). 

8. — appareil urinaire d'un prostatectomisé sus-pubien. Bull. Soc. Anat. de 
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La prostatectomie dans le cancer de la prostate 

Par M. O. Pasteau. Paris. 

Le cancer de la prostate se présente cliniquement sous deux 
formes bien distinctes: ou bien c'est le cancer diffus, la carcinose 
prostatopelvienne, ou bien c'est le cancer encore limité à la 
glande. 

Dans le premier cas, la prostatectomie, de Tavis général de 
tous les chirurgiens, n'a pas de raison d'être. 

Dans le second cas, doit-on la tenter? 

La prostate est si riche en vaisseaux lymphatiques qu'on peut 
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considérer qu'elle forme, par ses réseaux intra et extra glandulai- 
res, par ses anastomoses multiples avec les vaisseaux blancs de 
la base de la vessie, de l'urèthre et surtout des vésicules sémina- 
les, une véritable «éponge lymphatique» d*où partent des troncs^ 
plus ou moins volumineux, en particulier vers les ganglions du 
bassin (ganglions obturateurs et rétro-pubiens, ganglions de la 
paroi pelvienne latérale et postérieure) et vers les ganglions lom- 
baires, pré et rétro-aortiques au contact même des vertèbres. 

Dès le début, alors même que, histologiquement, le cancer 
est encore bien limité à la glande, les ganglions sont souvent pris. 
La prostatectomie ne peut pas être une opération curatrice. Il ne 
faut pas l'oublier, et on ne peut établir une analogie entre la pros- 
tatectomie pour cancer, et la prostatectomie qui donne de si beaux 
résultats dans les cas d'hypertrophie simple. 

Utbotrltle et prostatectomie 

Par M. Desnos, Paris. 

Les progrès accomplis dans les indications et la technique 
de la prostatectomie l'ont rendue si peu meurtrière que beaucoup 
de personnes la considèrent aujourd'hui comme indiquée toutes 
les fois qu'un calcul s'est développé en arrière d'une prostate 
hypertrophiée. Cette généralisation me semble beaucoup trop 
étendue et il faut faire une étude minutieuse de ce qui revient au 
calcul et à l'obstacle prostatique dans la symptomatologie: les 
indications de la lithotritie et de la prostatectomie resteront bien 
distinctes et précises. 

En présence d'une rétention nulle ou peu considérable, des 
douleurs vives, d'hématuries provoquées, et d'un état aseptique 
des urines, il est évident que la présence du calcul joue un rôle 
prédominant; on peut constater en même temps que la prostate 
est plus ou moins volumineuse, mais celle-ci entre pour peu de 
chose dans la production des symptômes. La lithotritie s'impose 
alors car elle paraît suffisante à rétablir l'état normal. Tout au 
plus un état d'infection grave ferait-il hésiter. Par contre, si un 
malade porteur d'un calcul présente une prostate très développée, 
une rétention importante, si ses urines sont infectées, ses mictions 
hésitantes et pénibles, fréquentes la nuit et au repos, la présence 
du calcul, développé secondairement, n'est qu'un épisode au cours 
de son hypertrophie prostatique: le broiement de son calcul dimi- 
nuerait peut-être ses souffrances, sans modifier son état local. Ici 
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il est indiqué de demander à une même opération l'extirpation de^ 
la prostate et du calcul. Mais il ne faut pas priver un malade des- 
grands avantages de la lithotritie, lorsqu'elle est seule indiquée, 
sous prétexte qu'il aura peut être besoin un jour d'une prostate- 
ctomie. 

Sor la prostatfctomle périDéale totale 

Par M. Paul Hallupeau, Paris. 

Le manuel opératoire de la prostatectomie périnéale, tel qu'il 
>est actuellement établi, n'envisage guère que les hypertrophies de 
la prostate au point de vue des indications; aussi l'opération est- 
elle toujours décrite comme intracapsulaire, et le temps essentiel, 
lorsque la prostate est mise à découvert, consiste-t-il à la dépouil- 
ler de son aponévrose que l'on refoule latéralement aussi haut 
que possible. C'est d'ailleurs par cette manœuvre que l'on évite 
les gros vaisseaux, principalement veineux, qui longent ses bords- 
antéro-supérieurs. Toutefois, lorsqu'on aura affaire à un néoplasme 
malin de la prostate, et l'ablation d'une telle tumeur tend à re- 
prendre une certaine faveur, il est de toute évidence que l'inter- 
vention, pour être plus efficace, sera de préférence extracapsulaire. 

Comme nous venons de le dire, l'aponévrose qui enveloppe 
la prostate sur ses faces latérales, est doublée en dehors de volu- 
mineuses veines nées du plexus pré-vésical et pré-prostatique pour 
se rendre plus ou moins directement à la veme hypogastrique. 
En effet, tandis que le plexus donne naissance, par sa partie infé- 
rieure, aux deux.grosses veines honteuses internes, de ses extré- 
mités supéro-latérales se détachent un ou deux troncs bientôt 
sub-divisés et d'ailleurs augmentés de vésicules qui descendent 
des faces de la vessie; il se forme ainsi quatre ou cinq veines qui 
montent parallèlement sur les côtés de la prostate et de la base 
de la vessie et qui sont précisément renfermées dans des dédou- 
blements des aponévroses latérales. C'est de cet obstacle vascu- 
laire. que l'on se débarrasse en disséquant et en refoulant la 
capsule. Voyons, au contraire, comment il conviendrait de procé- 
der pour enlever la capsule sans avoir à redouter les vaisseaux. 

Il est tout d'abord un fait indéniable, c'est que le doigt qui 
libère la prostate passe plus facilement en dehors de la capsule 
qu'en dedans; ce sera encore plus vrai lorsque la glande aura subi 
une dégénérescence maligne la faisant adhérer à sa capsule et 
rendant l'isolement de celle-ci plus difficile tout en provoquant des 
hémorrhagies. 
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Une fois la prostate ainsi isolée en arrière et un peu sur les 
€Ôtés, on sectionnera Turèthre et on remontera en avant de lui. 
On sait que les tumeurs malignes ne se développent pas vers la 
partie antérieure de la glande, même tardivement; à plus forte 
raison, dans les cas opérables, c'est-à-dire très rapprochés du 
•début, ce côté de la prostate sera peu altéré et pour ainsi dire 
normal. 

Il ne pourra donc y avoir de difficulté, après la section totale 
•de Turèthre, à remonter juste au-devant de lui, en attirant en 
arrière la glande et bientôt la paroi vésicale, séparant au contraire 
•en avant le plexus veineux fixé par les aponévroses. U se forme 
ainsi sous le travail du doigt un véritable infundibulum, bordé 
sur les côtés par les veines dont nous avons parlé et qui naissent 
à ce niveau pour se diriger en arrière et en haut. En refoulant 
•en arrière l'urèthre et la prostate, on sent d'ailleurs se former de 
chaque côté une sorte de cloison résistante, c'est l'aponévrose 
latérale retenue par son insertion pubienne et dans laquelle pénè- 
trent les veines. C'est à ce moment qu'entre deux pinces de Ko- 
cher sera sectionnée de chaque côté cette cloison sagittale, per- 
mettant alors de continuer l'opération par l'ablation totale de la 
prostate et du bas-fond vésical, comme elle se fait actuellement. 
On aura donc ainsi créé deux véritables pédicules antérieurs de 
la prostate par opposition aux deux pédicules postérieurs, dont la 
ligature ou le pincement termine l'opération. Des ligatures rem- 
placeront d'ailleurs facilement chacune des deux pinces placées 
sur ces pédicules antérieurs. 

Nous croyons qu'il est possible de cette façon, tout en enle- 
vant la capsule prostatique, de diminuer notablement l'hémorrha- 
gie au cours d'une opération qui provoque toujours un saignement 
considérable, de l'avis des auteur-s qui l'ont pratiquée. 

DisirssioN 

M. Albakban : De la voie à suicre darts la proslateclomie — Depuis les travaux 
<\e Frayer, la proslateclomie transvésicale jouit d'une grande faveur en Angleter- 
re. Kn Amérique on reste fidèle à la voie périnéale. En France un certain nombre 
de chirurgiens croient que la voie haute est préférable dans la majorité des C4is 
^t que l'opératiop périnéale est rarement indiquée. Tout dernièrement, au Congrès 
International de Lisbonne, j ai discuté cette importante question. 

Voici les principaux inconvénients et avantages de la voie périnéale. 

!♦> L'opérât mi est plus difficile et expose à la blessure du rertuw. — Dans la 
plupart des cas la prostatectomie périnéale est plus difficile que 1 opération trans- 
vésicale. Pourlant, dans les prostates enflammées, lorsque la glande est de médio- 



Digitized by 



Google 



PROSTATECTOMIE PÊRINÉALE TOTALE 289 

cre volume, lorsque l'hypertrophie est de nature glanduhiire, la prostatectomie 
transvésicale peut être d'une exécution très diffficile. 

La blessure du rectum dans la prostatectomie périnéale doit toujours être 
évitée lorsqu'on opère soigneusement. 

2o La 'prostatectomie périnéale expose à la formation d'une fistule urinaire. — 
Il est absolument exceptionnel d'observer une fistule permanente laissant passer 
quelques gouttes d'urine après la prostatectomie périnéale et on voit aussi quel- 
ques fistules hypogastriques consécutives aux opérations pratiquées par la voie 
haute. Il faut surtout bien savoir que les rares fistules consécutives à la prostate- 
ctomie périnéale ne laissent passer que quelques gouttes d'urine au moment de la 
miction et qu'elles ne s'observent que chez les malades très infectés à périnée 
épais, ayant des conditions générales médiocres; c'està dire chez des malades qui 
auraient eu de grandes probabilités de mort si on eût pratiqué chez eux la prosta- 
tectomie transvésicale. 

3o Les résultatM thérapeutiques sont plu^ parfaits dam la prostatectomie 
transvésicale. — En réalité, si dans les cas de rétention complète quelques opérés 
de prostatectomie périnéale gardent encore un certain résidu, cela est dû à une 
technique opératoire imparfaite. Pour obtenir des résultats parfaits il est indispen- 
sable d'opérer très soigneusement et de bien enlever toutes les parties de la pros- 
tate qui gênent la miction. Dans les cas de rétention incomplète nous manquons 
de statistiques précises sur les résultats obtenus par les opérations transvésicales 
pour pouvoir les comparer à ceux de la prostatectomie périnéale. 

40 La prostatectomie périnéale est moins grave que l'hypogasirique.—CompSL- 
rant les résultats obtenus par Frayer avec ceux que nous avons obtenus nous 
même, c est-à-dire, les deux plus fortes statistiques par voie transvésicale et pé- 
rinéale, nous trouvons : 

Voie hypogastrique Frayer, Mortalité 8 pour 100 
Voie périnéale Âlbarran, — 2,3 — 

Réunissant les statistiques de tous les autres chirurgiens, les deux ci-dessus 
exceptées, nous arrivons aux chiffres suivants: 

Voie transvésicale, mortalité 17 pour 100 
Voie périnéale — 9 — 

Incontestablement, au moment où nous sommes, la voie périnéale présente 
une gravité beaucoup moindre: jusqu'à plus ample informé nous ne pratiquons 
l'opération transvésicale que chez les individus encore relativement jeunes qui 
tiennent essentiellement à conserver leur puissance génitale et dont la prostate est 
de nature fibro adénomateuse et fait franchement saillie dans la vessie. Dans ces 
conditions, l'opération pas la voie haute peut se faire sans grand danger et les 
malades paraissent avoir plus de chances de conserver leur génitalité. — Ce der- 
nier point demande d'ailleurs de nouvelles recherches. 



XV c. I. M. — MKD. ET CHIKURGIE DES VOIE» URINAIBES 
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SEANCK DU 21 AVRIL 



(Sections de Médecine et chirurgie de^ voies urinaireSy de Médecine 
et de Chirurgie réunies) 

Présidence: M. Olivkira Feifào. 



La citastrophe de Callforole — La mort de Curie 

M. NUNO Porto: Messieurs: 

Vraiment ému par les deux grands malheurs, qui viennent 
de frapper le monde, j'ai l'honneur de vous proposer, en renon- 
çant dans notre procès verbal, de signifier notre grande dou- 
leur à nos confrères américains qui se trouvent ici, nous faisant 
rhonneur de nous accompagner dans la lutte contre la douleur 
et contre la mort, leur exprimant les plus vifs sentiments de 
condoléance pour la terrible catastrophe qui a blessé le cœur de 
leur grande nation, maintenant couverte de deuil; et, en même 
temps, à nos confrères français, au monde scientifique, qui a 
perdu une de Ses plus éclatantes lumières par la mort du grand 
Curie. Je vous propose aussi d'adresser Thommage de nos plus 
profonds et douloureux regrets, deraandant à nos illustres prési- 
dents de présenter de notre part, dans une lettre, à la savante 
M™^ Curie, sa compagne du cœur et de l'esprit, l'expression de 
nos plus respectueux sentiments de douleur. 

DiagQOstic fonctionnel des reins 

Par M. G. Kapsammeb, Vienne (v. page 209), 
Discussion 

M. 0. Pasteau: Pendant longtemps les chirurgiens qui étaient amenés à 
opérer sur le rein se sont contentés de l'exploration extérieure de i organe : les 
différentes méthodes de palpation ont été étudiées en particulier par Gnvon, israël, 
Glénard. Mais les résultats obtenus étaient bien incomplets, alors même que l'exa- 
men histo-bactériologique et chimique de l'urine recueillie dans la veàsie était fait 
aussi complètement que possible. L'exploration de la surface du rein mise à nu et 
la néphrotomio étaient considérées non pas seulement comme de simples temps 
opératoires, mais comme des moyens d'arriver au diagnostic de l'état du rein. 

Quand Nitze, Casper et Albarran apportèrent l'instrumentation nécessaire 
pour le cathétérisme urétéral, la question fît un pas décisif; l'examen séparé de 
l'urino de chaque rein donna des renseignements précis sur le côté atteint, le de- 
gré des lésions, l'état du côté opposé. Les différents diviseurs qu'on présenta en- 
suite ne changèrent pas la face des choses. Le but poursuivi était toujours le même: 
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ecueillir séparément l'urine de chaque rein. Dès 1897, avec Albarran, on n'opérait 
plus à Necker sans avoir fait un examen comparé de l'urine de chaque rein, exa- 
men histo bactériologique et chimique; puis on y ajouta en 1898 la recherche de 
l'élimination du bleu de méthylène. 

Actuellement les méthodes de recherche se sont multipliées: la cystoscopie, 
le cathétérisme urétéral, la recherche du bleu, la cryoscopie, l'élimination du su- 
cre après l'injection de phloridzin3, et surtout l'étude de la polyurie expérimen- 
tale donnent les résultats les plus complets. On arrive maintenant normalement à 
établir un diagnostic précis de 1 état fonctionnel du rein et à réduire au minimum 
la mortalité opératoire due à 1 insuffisance rénale. 

M. CA.THELI.V, après avoir décrit son cystoscope h. vision directe et à air, 
apporte une statistique personnelle de 37 opérations rénales (voir plus loin ses 
deux communications). 

M. Albarras. Tous les procédés d exploration des fonctions comparées des 
deux reins, employés jusqu'à nos travaux, ont cherché à déterminer la valeur res- 
pective de chaque rein en comparant les éliminations provoquées ou spontanées dans 
les deux urines recueillies pendant un certain espace de temps. 

Nous avons démontré, pour chacun des procédés en particulier, que la com- 
paraison des deux reins est d'autant plus exacte que l'espace de temps pendant 
lequel les urines sont recueillies est plus long, mais nous avons vu aussi que, 
même lorsque les deux urines sont recueillies séparément pendant deux heures, 
et même pendant vingt-quatre heures, on peut commettre des erreurs. Le rapport 
de travail des deux reins varie d'un moment à 1 autre : en comparant les deux 
urines pendant un court espace de temps, on pourra parfois croire meilleur le 
rein qui, en réalité, est le plus mauvais : nous avons montré que l'erreur peut 
être commise aussi bien en étudiant le point A que la composition chimique de 
l'urine ou les éliminations provoquées de sucre ou de matières colorantes. 

Il est encore plus aléatoire d'essayer, par ces différents procédés, d'établir 
un rapport quelconque entre la valeur fonctionnelle des deux reins ; suivant le 
moment considéré, les écarts peuvent être et sont habituellement considérables ^ 

Ces défectuosités des procédés employés nous ont engagé à comparer la 
marche des éliminations dans les deux reins pendant un temps déterminé; dans 
le but d'accentuer les différences entre les deux reins pour essayer ainsi de déter- 
miner la capacité de travail de chacun d'eux, nous provoquons la polyurie, à un 
moment de l'expérience, en faisant absorber une certaine quantité d'eau. 

Nous désignons sous le nom de polyurie expérimentale le procédé qui con- 
siste à explorer la fonction comparée des deux reins avant et après 1 absorption 
d'une certaine quantité d'eau dans le but d'étudier la marche comparée de la sécré- 
tion de chaque rein. 

Dès l'année 1897, dans un travail avec notre maître Guyon, nous avons ap- 
pelé pour la première fois l'attention sur la constance fonctionnelle du rein malade 
dans les lésions unilatérales des reins. Depuis, nous avons pratiqué chez un très 
grand nombre de malades des analyses successives des urines des deux reins 
simultanément recueillies de chaque côté 

Ces analyses ont été faites pendant des périodes successives d'un quart 
d'heure, d'une demi-heure, d'une heure et de vingt-quatre heures. Chez certains 
malades, les examens journaliers des deux reins ont été faits pendant seize et 
même quarante jours consécutifs. Or, chez tous nos malades^ ayant des lésions 
de quelque importance, nous avons vu le rein malade varier beaucoup moins 
dans son fonctionnement que ne le fait le rein sain; tandis que le graphique du 
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rein sain présente de grandes oscillations, celui du rein malade en présente peu. 
II suffit de jeter un coup d leil sur la courbe que nous donnons ici ('), pour 
se convaincre que le même phénomène s'observe, aussi bien lorsqu'on ne consi- 
dère que la diurèse aqueuse que lorsqu'on étudie les variations de la diurèse molé- 
culaire, celle de l'urée ou des chlorures, ou encore les éliminations provoquées de 
bleu de méthylène et de phloridzine. 

En outre, ayant opéré presque tous les malades étudiés à ces différents 
points de vue, nous avons pu vérifier que le fonctionnement d'un rein malade 
varie d'autant moins d'un moment à l'autre que son parenchyme est plus détruit. 

La concordance de tous ces faits nous a permis de formuler cette loi : 

Le rein malade a un fonctionnement beaucoup plus constant que le rein sain 
et sa fonction varie d'autant moins d'un moment à Vautre que son parenchyme est 
plus détruit. 

Il résulte de cette loi que lorsqu'on compare entre eux le fonctionnement 
des deux reins, même pendant une période de temps de vingt-quatre heures, on 
ne peut d' terminer quel est le rapport qui existe dans la fonction des deux orga- 
nes. A certaines heures, ou certains jours, l'écart entre les deux reins sera beau- 
coup plus considérable qu'à certaines autres heures ou à certains autres jours. 

Il pourra même se faire, en comparant les deux reins à des moments diffé. 
rents, que le rein qui paraît meilleur à un examen soit celui qui semblera fon- 
ctionner moins bien à un nouvel examen. 

On comprend, d'après cela, que l'examen comparé des urines sécrétées par 
les deux reins pendant un espace de temps déterminé ne puisse nous donner que 
des notions imparfaites sur leur fonctionnement respectif. 

Cette remarque s'applique à tous les procédés d'exploration des fonctions 
rénales par l'examen des urines, aussi bien aux analyses chimiques qu'à la cryo- 
scopie ou aux éliminations provoquées. 

On comprend aussi que les chances d'erreur dans la comparaison des deux 
reins seront d'autant plus grandes que le temps pendant lequel les urines auront 
été recueillies sera plus court. 

Si, au lieu d'examiner comparativement la quantité totale d'urine sécrétée 
pendant un certain espace de temps, nous considérons une série de fractions de 
ce même temps, nous pourrons étudier comparativement la marche fonctionnelle 
des deux reins. Si, au lieu de recueillir simplement les urines droites et gauches 
pendant trois heures par exemple, et de comparer les qualités totales émises pen- 
dant ce temps par chaque rein, nous divisons ces trois heures en six périodes 
d'une demi-heure chacune, et nous examinons les six échantillons de chaque côté 
en les comparant, nous pourrons établir une courbe du rein malade et une autre 
courbe du rein sain. En comparant la marche des éliminations des deux reins dans 
ces courbes nous acquerrons des notions très importantes puisque, nous le savoQs, 
les oscillations de la courbe d'urine de chaque rein seront d'autant moins pronon- 
cées que le rein sera plus malade. Le procédé d'exploration, qui consiste à exami 
ner une série d'échantillons successifs des urines de chaque rein, aura donc un 
grand intérêt, et cela d'autant plus que les courbes de comparaison s'étendront à 
une plus longue durée de temps. 

Il résulte, en outre de tous les faits que nous avons observés, que l'écar 



(*) Le cliché de cette figure ne nous a pas été remis. 
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entr«^ le fonctionnement des deux reins s'exagère toutes les fois qu'une cause a£* 
cidentelle vient augmenter temporairement le travail qu'ils doivent exécuter: il en 
est ainsi de l'absorption des boissons et de la période digestive. 

Aussi bien lorsque le malade se trouve dans la période digestive que lors- 
qu'il a simplement bu de l'eau, l'écart entre le fonctionnement des deux reins 
s'exagère parce que le rein sain accommode beaucoup mieux son fonctionnement 
aux nouvelles conditions que ne le fait le rein m&lade; les oscilUtions de sa courbe 
s'exagèrent ; celles de l'autre se modifient peu. On peut donc formuler une loi en 
disant : 

Lorsqu'un des deux est seul malade ou plus malade que Vautre, si la fonction 
ur inaire vient à être troublée, il modifie sa fonction moins que Vautre: V écart entre 
les deux glandes s exagère surtout par les variations dans Je fonctionnement du 
rein sain. 

La polyurie expérimentale est basée sur ces deux lois, et se déduit des con- 
sidérations qui précèdent Par elle on étudie dans des temps successifs la marche 
comparée des éliminations de chaque rein et on exagère, à un miment donné, ces 
écarts par une perturbation accidentelle d'ordre physiologique, l'absorption d'eau. 
Nous croyons devoir faire remarquer que les considérations que nous venons 
de développer à propos des reins peuvent s'appliquer aussi bien à tous les organes 
de Féconomie. On peut dire que tout organe malade présente moins d'écarts fon- 
ctionnels que lorsqu'il est sain et qu'il est moins apte à s'accommoder à un sur- 
croît de fonctionnement. L'application implicite de ce principe est constante en 
clinique : il en est ainsi, par exemple, lorsque nous comparons la respiration d'un 
poumon malade à celle d'un poumon sain, nous constatons une moindre amplitude 
fonctionnelle, et, lorsque nous prions le malade de respirer fortement, nous remar- 
quons que l'organe malade s'accommode moins bien que l'autre au surcroît de 
fonction qui lui est ainsi imposé. 

Technique de Vépreuve. — Par le cathétérisine urétéral on recueille séparément 
les urines du rein droit et du rein g luche pendant quatre demi-heures consécutives : 
on obtient ainsi aseptiquement huit échantillons séparés qui servent aux différentes 
analyses 

Au moment même où l'on commence à recueillir les urines on fait une inje- 
ction sous-cutanée de 2 centigrammes de pbloridzinc, et, à la fin de la première 
demi-heure, on fait boire trois verres d'eau d'Évian. 

Les analyses déterminent pour chaque échantillon : la quantité d'urine, le A, 
le AV, la quantité d'urée, de chlorures et de sucre par litre et en centigrammes 
Le premier échantillon recueilli avant que le malade ait bu sert en outre aux ana- 
lyses microscopiques et au dosage de l'albumine. 

Epkeuve de la polyurie expérime>îtalb â. l'état pathologique— Nous 
avons appliqué l'épreuve de la polyurie expérimentale à l'étude des pyélonéphrites 
simples et calculeuses à celle des uronéphroses et pyonéphroses, à la tuberculose 
rénale, au cancer du rein, au rein polykystique et aux néphrites unilatérales et bila- 
térales. Dans tous ces cas les deux reins se comportent d'une manière analogue 
l'un par rapport à l'autre: les différences tiennent moins à la nature de la lésion 
qu'à la quantité de parenchyme encore capable de sécréter. 

Nous avons distingué trois groupes de cas, suivant que le rein sain fonction- 
ne seul, à l'exclusion de l'autre ; que les deux reins fonctionnent, un seul étant 
malade ; que les deux reins sont atteints simultanément. 

l^r Groupe — Un rein est très détruit et Vautre, sain, fonctionne a peu prêt 
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seul. — Dans ces cas les courbes d'élimination du rein qui fopclionne présentent 
des caractères analogues à celles d'un rein normal : du côt^ malade la courbe in- 
dique un fonctionnement presque nul, sans mpdifications importantes d'un moment 
à l'autre.' . . 

• Fréquemment les oscillations du bon rein sont semblables à celles dun rein 
sain exagérées: exceptionnellement, dans des cas graves, la fonction, du rein sain 
est influencée par le rein malade et ses courbes sont analogues, mais moins hau- 
tes et moins oscillantes, que celles d'un rein normal, 

2f Groupe — Les deux reins fonctionnent, un seul étant malade. — Quan- 
tité d urine. La courbe de la quantité d'urine du rein sain est plus élevée que 
celle du rein malade : du côté sain, la polyurie déjà indiquée dans la demi heure 
qui suit l'ingestion de l'eau, s'accuse souvent davantage dans la demi heure sui- 
vante pour diminuer ensuite. Du côté du rein malade, la polyurie est d'autant 
moindre que la lésion est plus grave. 

Lorsque le rein sain sécrétait déjà plus d'urine avant l'expérience, l'écart des 
deux courbes s'exagère pendant la polyurie. 

' Lorsque, au début de l'épreuve, ]es deux rejns sécrétaient la môme quantité 

d'urine, on voit ensuite que la polyurie devient plus active du côté du rein sain. 

Lorsque le rein malade était polyurique par rapport à l'autre. au début de 

l'expérionce. ce qui n'est pas très exceptionnel, on voit la courbe du rein saio se 

rapprocher de la sienne, le plus souvent même l'atteindre et la dépasser. 

Exceptionnellement, en cas de lésion rénale peu importante, on peut obser- 
ver que la polyurie du rein malade est égale ou même plus marquée que celle du 
rem sain: nous avons observé ce fait dans des pyélonéphrites calculeuses et dans 
la tuberculose rénale au début. 

• Concentration moléculaire de l urine. — La concentrati >n îuoléculaire de l'u- 
rine, que mesure le point A, varie dans le rein sain inversement à la quantité 
d'urine.. 

Pendant la polyurie, le A du rein sain s abaisse, pour renionter lorsque 
la quantité sécrétée devient moindre. 

Pendant que le A du rein sain présente ainsi de grandes oscillations, le A 
du rein malade ne varie que dans des proportions beaucoup moindres ou même, , 
si la lésion rénale est grave, ne varie aucunement. 

Les différences que nous avons signalées dans le degré de dilution des deux 
urines ont pour résultat de diminuer, pendant la durée de Vépreyive, 1 écart entre 
les deux A du rein sain et du rein malade: ce n'çst qu'en cas. de lésion rénale 
légère qu'on n'observe pas de différence sensible entre les deux urines comparées 
avant et après l'absorption de l'eau. . . 

Variations de la diurèse moléculaire vraie ou AV.— Comme nous l'avons vu 
en étudiant le simple A des urines, on constate, en étudiant le AV, que les écarts 
entre les dçux reins diffèrent avant et pendant 1 épreuve de la polyurie expéri- 
mentale; nvii-S tandis que la plus forte dilution de l'urine du rein sain rapproche 
le A des deux urines, l'augmentation plus grande du travail de ce même rein sain 
augmente les écarts des deux courbes lorsqu'on étudie le AV. Ici encore les dif- 
férences entre la marche des éliminations des deux reins sont considérables lors- 
que la lésion est grave et elles sont faibles ou nulles si la lésion rénale est légère. 
' Chez certains malades, le AV des deux reins est semblable, au début de 
l'expérience, avant que le malade ait bu; parfois même le AV du rein malade est 
supérieur à celui du rein sain; par la suite, après Tabsorption d'eau, Técart entre 
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les deux reins se manifeste par la plus grande ascension de la courbe du rein 
sain. ' ' 

Variations de la quantité d'urée. — L'urée et le A varient habituellement 
dans le même sens : la courbe du A simple est comparable à celle de l'urée par 
litre; la courbe du AV, à celle de l'urée mesurée en centigrammes. Souvent, le 
parallélisme des deux courbes urée et A est parfait ; parfois l'écart entre les deux 
reins se. nfKirque mieux pour l'une ou 1 autre de ces courbes. 

Variations de la quantité de chlorures. — Pendant l'épreuve de la polyurie 
expérimentale les courbes des chlorures sont analogues à celles du A et de l'urée, 
mais il est fréquent d'observer que les différences entre le rein malade et le rein 
sain sont moins accusées pour les chlorures. 

Courbes de la glycosurie phloridzique. — Lorsque les courbes sont établies 
après l'injection sous-cutanée de 2 centigrammes de phloridzine, comme nous le 
conseillons, on voit que l'élimination de sucre par les deux reins suit la même 
marche que celle de l'urée, dès chlorures, etc. Mais il est intéressant de remarquer 
que les écarts entre les deux reins s'accentuent souvent d'une manière notable dans 
les courbes de sucre : le procédé de la phloridzine employé pendant la polyurie ex- 
périmentale permet ainsi de déceler des lésions légères mal indiquées par les autres 
cou-rbes. 

3e Groupe. — Les deux reins sont malades. — Dans ce cas, les différences 
«ntre les coiurbes des deux reins sont moins accusées que lorsqu'un seul rein est 
malade: on constate ce fait aussi bien pour la quantité des urines que pour leur 
teneur en urée, en chlorures p^ en sucre. Les courbes du rein le plus atteint sont 
supérieures, à celles de l'autre, mais elles n'atteignent pas l'amplitude d'oscilla- 
tions des reins sains. 

Dans les lésions doubles on voit parfois des différences peu considérables 
dans les courbes de quantité d'urine, *dr /\ simple, durée ou de chlorures au 
litre, mais les différences s'accusent davantage si ph étudié les courbes du AV, de 
lurée, des chlorures ou du sucre mesurées en centigrammes. 

Valeur clinique de la polyurie expérimentale — Nous avons dé- 
montré, par de nombreux exemples, que' loràqu'on compare entre elles les urines 
de deux reins dont un «eul est malade, ou celh s de deux reins malades dont l'un 
est plus gravement atteint, on observe le plus souvent que lé rein sain fournit une 
plus grande;quantité d'urine, ayant un A'plus élevé et contenant davantage d'urée 
et de chlorures ^uo le rein malade. 

Dans d'autres cas, qui ne sont pas très rares, le rein sain donne plus d'urine, 
mais avec un A moins élevé et contenant par litre moins d'urée et de chlorures 
que le rein malade: si on compare alors le AV et la quantité d'urée et de chloru- 
res en. centigrammes fournis par les deux teins, on constate que le rein sain a un 
travail utile plus - considérable que l'autre. L'élimination de sucre par la glycosu- 
rie phloridzique se comporte comme celle de l'urée. 

D'après, cela il semblerait que, pour déterminer le rein sain, il suffise de 
considérer le AV, l'urée en centigrammes et la quantité de sucre que chaque glan- 
de élimine dans un espace quelconque de temps. 

En réalité, on ne- peut raisonner ainsi parce que, dans des cas nombreux, le 
rein malade est polyurique et ses éliminations sont alors analogues à celles d'un 
rein sain q,ui serait polyurique par rapport à l'autre. 

Dans ces cas, on voit du côté malade, comme dans le cas précédent du côté 
sain,. plus de quantité d'.urine. ayant un A moins élevé, contenant au litre moias 
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d'urée, de chlorures et de sucre que le rein sain ; le A V, les quantités d'urée, de 
chlorures et de sucre fournies par le rein malade sont en réalité plus grandes que 
celles données par le rein sain. 

Chez ces malades, en comparant les deux urines pendant un quart d'heure, 
une demi-heure ou même une ou deux heures, on pourrait jager malade le rein 
sain. 

Nous avons cité plusieurs exemples qui démontrent à l'évidence comment on 
peut, en ne faisant que comparer deux échantillons d'urine recueillis dans les deux 
reins pendant quelque temps, croire malade le rein qui est sain ou, en cas de lésion 
double, plus malade le meilleur des deux. De pareilles erreurs ne sont pas possi- 
bles avec le procédé de la polyurie expérimentale, lorsqu'on sait interpréter l'en- 
semble des courbes d'élimination : ce procédé est celui qui nous renseigne le mieux 
et le seul qui permet de résoudre, d'une manière à peu près constante, ce double 
et important problème : 

lo Quel est le rein qui fonctionne le mieux ? 

2o Quel est le rapport approximatif dans la valeur fonctionnelle de chaque 
rein? 

En outre, et ceci est d'une importance pratique capitale, la polyurie expert- 
n»entaie permet de se rendre compte, jusqu'à uu certain point, de la suractivité dont 
un rein est capable en présence d^une perturbation accidentel^ et d*indiquer sa ca- 
pacité d* accommodation à un surcroît de travail. C'est là une donnée pronostique 
de premier ordre lorsqu'il s'agit de poser une indication opératoire. Il est des cas 
faciles dans lesquels la simple comparaison des urines des deux reins suffit à dé- 
terminer lindication opératoire: si les urines, d'un côté, sont purulentes, de mau- 
vaise composition chimique et à A peu élevé; si celles de l'autre rein sont abon- 
dantes, limpides et présentent les caractères opposés, il n'y a guère de place an 
doute. Mais il existe d'autres cas où le doute est permis, où l'erreur est possible, et 
nous en avons cité maint exemple, aussi bien lorsqu'un rein est seul malade que 
lorsque les deux reins sont atteints à des degrés divers. Lorsqu'un seul rein est 
malade et que les urines de son côté sont infectées, le problème du diagnostic du 
siège de la lésion peut être résolu, mais celui de la valeur fonctionnelle de chaque 
rein peut rester en suspens ; or, il importe de le résoudre, parce que le rein non 
infecté peut présenter une lésion non infectieuse ou être congénitalement plus mau- 
vais que celui qui est infecté. L'étude des graphiques d élimination des deux reins 
donne, dans ces cas, la solution d'un difficile problème de clinique. 

En cas de lésion rénale double, aseptique ou infectieuse, il peut être indi- 
qué d'opérer, et le chirurgien a besoin de savoir jusqu'à quel point il est en droit 
de compter sur le fonctionnement des deux reins. 

Peut-on aller plus loin et l'exploration des fonctions rénales permet-elle de 
dire qu'un des deux reins est absolument sain? Nous ne le croyons pas. Un rein 
malade, lorsqu'il n'est pas gravement atteint, présente bien une modalité fonction- 
nelle inférieure à l'autre rein du même sujet, si cet autre rein est sain, mais 
si on le considère isolément il peut fonctionner comme le rein sain d un autre in- 
dividu. 

Lorsqu'on n'étudie la sécrétion d'un rein que pendant quelques heures, ou 
. même pendant vingt-quatre heures, on ne saurait établir une moyenne suffisam- 
ment précise des éliminations spontanées ou provoquées pour dire quel est le 
fonctionnement normal type. Le rein normal, chez le sujet sain, fonctionne d^à 
très différemment suivant l'âge, le sexe, le poids corporel, l'activité de la nutri- 



Digitized by 



Google 



DIAGNOSTIC FONCTIONNEL DES REINS 297 

tion, etc.; chez l'homme malade un rein sain fonctionne encore plus différem- 
ment suivant la variété de la maladie, l'existence de la fièvre, etc , et, lorsqu'un 
des deux reins est seul malade à tout cela s'ajoutent des influences réflexes in- 
hibitrices ou excito-sécrétoires capables de modifier le fonctionnement de l'autre 
rein. 

Ayant soigneusement étudié tous les cas dans lesquels nous avons appliqué 
le prjcédé de la polyurie expérimentale, nout; ne sommes en mesure de donner 
que des indications très vagues sur le fonctionnement qu'il est légitime de consi- 
dérer comme normal lorsqu'on étudie isolément la sécrétion d'un des deux reins 
sur les malades n'ayant pas de fièvre. 

Un rein sain doit répondre à l'excitation polyurique déterminée par la bois- 
son. La courbe de la quantité d urine doit s élever en même temps que s'abais*^ 
sent le A, l'urée et les chlorures par litre. Ces oscillations doivent être franches 
et comprendre plusieurs divisions de nos tracés, lorsque le malade absorbe trois 
verres d'eau Les courbes des éliminations vraies, AV/ urée en centigrammes, 
peuvent ne subir que des modifications peu importantes, s'élever ou s'abais- 
ser pendant la polyurie, de sorte qu'il soit impossible d en tirer des conclu- 
sions lorsqu'on les considère isolément, sans les comparer à celles de l'autre rein. 
L'étude de la quantité totale des substances éliminées n'indique que des chiffres 
peu précis. 

Il est permis de considérer comme satisfaisante l élimination de l'urée lors- 
qu'elle atteint chez l'homme adulte, pour un seul rein, le chiffre de l gr. '20 à 1 gr. 
70 pendant les deux heures de la durée de l'épreuve. Il nous a paru que l'élimi- 
nation de 75 ce itigrammes à l gramme dans les deux heures doit être considé- 
rée comme médiocre et que, au-dessous de ces chiffres, elle peut être regardée 
comme mauvaise. Chez les femmes peu fortes, l'élimination normale est souvent 
de 90 centigrammes à 1 gramme et nous avons même vu deux tuberculeuses mai- 
gres et mal nourries dont le rein sain ne donnait que 52 et 86 centigrammes pen- 
dant les deux heures de l'épreure: toutes deux avaient de bonnes courbes et ont 
été néphrectomisées avec succès. 

Le AV présente d'aussi grandes variations que la quantité d'urée. Chez 
l'homme, pfehd^at la durée de l'épreuve, on peut regarder comme bons les chif- 
4(llS^é 12.000 à 17.000; seraient médiocres les chiffres de 8.000 à 10.000 et mau- 
vais ceux au-dessous de 6.000. La quantité de sucre éliminée par un rein normal 
pendant les deux heures de l'épreuve est de l gr. à 1 gr. 20. 

M KDmmell: En se servant des anciennes manières éprouvées depuis 
longtemps et en y réunissant les nouvelles méthodes du cathétérisme des uretères 
et les différents moyens pour s'assurer de la fonction des reins, nous sommes pour 
ainsi dire sûrs de la diagnose et de la prognose des maladies rénales. Une seule 
méthode ne nous donnerait guère la sûreté de la diagnose dans des cas si graves, 
et nous sommes obligés de nous servir de tous les moyens à notre disposition 
pour parvenir à de parfaits résultats. Hors du cathétérisme urétéral, indispensable 
dans chaque cas, où il faut s'assurer de la fonction des reins, c'est la cryoscopie 
qui, selon notre idée, tient la première place et qui dans bien plus de 1000 cas ne 
nous a jamais trompés. J'espère de tout mon cœur que bientôt cette eAcellente- 
méthode sera plus répandue dans la chirurgie moderne et que par un travail mu 
toel et en comparant les valeurs nous trouverons la cause de la différence des 
chiffres entre les observations de quelques uns de nos chirurgiens les plus éminents^ 
et mes résultats. 
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Dans 5 cas, ,où nous fîmes la néphrectomie, quoique nous n'eussions qu'un 
point de congélation de 5-=* 0,6 et moins, les malades sont, morts après peu de 
iemps par suite d'urémie. 

Entre 404 opérations rénales, il y^^vait 189 néphrectomies, dont 15 sont 
morts avant de nous servir de cette nouvelle méthode =36,5 o/o, tandis que de 148 
-cas de néphrectomies faites en nous servant du cathétérisme urétéral, de la cryo- 
scopie, etc., nou? n'avions que 10 cas dé mort --^ 6,7 » o. Si dans 3 cas, où qoui 
avions constaté un point de cpngélation de «^ ^0,6 et 0,65, nous n'avions pas opéré 
suivant notre méthode, nous f^'aurions pas eu ces 3 cas de mort et notre, mortalité 
entière n'aurait pas surpassé 4,7 o/o. Dans quelques groupes, p. ex. dans les né- 
phrectomies des reins tuberculeux, la mortalité était seulement de 3 ^jo. 

M. Kapsammbr: Ein wesentlicher Erfolg der heutigen Discussion liegt darin, 
^ass die Frage beztiglich der Gewinnung des Harnes von jeder Nie/e endgûltig und 
iibereinstimmend zu Gunsten des Uretherenkatheterismus entschiedea , i^t. Al- 
barran ^egeniiber ist darauf au^mer^sam zu machen, da^s un^ die Zucker- 
bestimmung mit Berûcksichtigung der Zeit des Auftretens auch aus dem Gesammt- 
harne innerhalb gewisser Grenzen wichtige Aufschli^sse zu geben vermjig. Finden 
wir 15 Minuten nach dei; Injektion im Gesammtharne Zucker, so ist mindestens 
-eine Nière funktionsfâhig; finden wir 45 Minuten nach det Iniektion noch keinen 
Zucker, so sind heide Nieren derart geschâdigt, dass eine Nephrektomie von vorne- 
herein ausgeschlossen erscheint. Dièse Orientierung.gewinnt eine besondere VVich- 
tigkeif, ^enn z. B bei Tubcrkulose die Blase derart erkrankt ist, dass die instru- 
mentelle Untersuchung auf Schwierigkçiteq stôsst. Die Untersuchungen ûber die 
normale Nierenfunktion hat R.Nliier unabhàngig von Albarran, gleichzeilig mit 
<iiesem gemaçht und ist zu dem gleichen R,esultate gekpmmen. Die Thatsache, dass 
beide Nieren gleichzeitig nicht vollkommcn gleichmâssig secerniren, bat beziiglich 
•der Zeit des Auftretens keine ausschlaggebende Bedeutung ; die Differenzen sind 
zu gering, ajs dass sie praktisch iu Betracht kommen konnten. Bjzjglich der ge- 
ringen Verspàtuçigen, welche Albarran ausnabmsweise auch beianscheinend ge- 
sunden Nieren gesehen hat, ist zu bedenken, dass manohmal auch eine etwas 
verspâtete Hesorptior) bei starken panniculus adiposus unwesentUche Verspâ- 
tung bedingen kann.. Hedner hat bei mehr als 250 Beobachtungen niemals Abwei- 
chuç^en yon der Norm ohne anatomische Laesion gesehen. Die PrQfungsmethode' 
vou Albarran sei ja vom theoretischen Standpunkte aus ausgezeichnet, doch 
erscheine sie dem Redner fur die Praxis zi^ umstândljch. Man miisse dem allge- 
meinen Chirurgen moglichst einfache Methoden zur Nierenfunktionsprûfung an die 
fland geben Die Méthode Alb.arrans erfordere 2 bis *î Stunden, diç Méthode des 
Rednefs '/^ bis Vi Stunden. Wenn die kryoskopische Untersjuchung wegen der 
-Schwierigkeit der Technik eine ^erart grosse Uebung . uod Erfahrung ej-fordere, 
wie diç Kiimmells ist, so spricht dieser Umstand auch gegen ihre Anw:endung fiir 
■die Praxis. ... -> 

Wqs die probeweise freilegung 4er Nierexi belriffl,. geht aus den, Mit- 
theilungen von Albarran und des Redners hervor, dass auch auf diesem Wege eine 
Tubcrkuiose, ja selbst ein Tumor der Niere vollkommeft verborgen b,lei|)en kônnen. 
Man miisste also auch die Niere spalten und Giordano hat auf dem I. internationalen 
€hirurgencongrcss in Brussel auch die . probeweise Spaltung beider Nieren ver- 
langt. tianz abgesehen von der Gefâhrlichkeit eines solchen Eingr^ffçs gibt er uns 
aber auch keinen verlâsslichen Aufschluss AUenist bekannt, dass bçi Obduktjoaen 
■oft der pathologische Anatome, bevor er eine Diagnose stellt, den Kliniker. ùber 
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•das Vorhandensein von Cylindern oder 'Albumen frâgt; Es genûgt aiso aach dèr 
probeweise Sektionsschnitt nicht um eine exakte, Diagnosç zu ,8tellen ; es genûgt 
tiur die histologische Untersuchung der Niere. Denselben 2weck erreichen wir 
^ber auch mit den neuen Melhoden der Nierendiagnostik. 

IndlCiiion de la rys^oscople à vision directe 

Par M. F. Cathelix, Paris. 

Je ne reviens pas ici sur la description de mon cystoscope 
à vision directe, bien connu de tous et qui a sur les autres> em- 
ployés à Tétranger, les avantages suivants: , . . 

1. Le tjube destiné à la vision est absolument libéré de. tout 
-accessoire, lampe et tube d'aspiration. 

2. Son bec est vertical et non oblique, de sorJte.quBç,4a lampe, 
suspendue verticale comme la lampe du plafond des appartements 
éclaire de haut en bats et non obliquement. 

3. Il y a un réservoir d*urine.qui permet d'examiner les ma- 
lades en position de la cystoscopie ordinaire sans les- «mettre en 
position déclive. •" ; . - ^ .. . 

4. Orâce à un obturateur-loupe qui se visse "â réxlrèmité de 
l'instrument le tout forme un système, étanche qiii permet un exa- 
men prolongé- .; ." . f ..: 

5. Le tube métallique d'aspiration est mobile^: : r.. 
Malgré les efforts de ceux — imitateurs de rétpanèer— qui 

en France ont voulu remplacer l'ancienne cyâtos^copie à' prisnfie 
et à eau par la cystoscopie à air, il faut bieii' reconnaître c^ue 
celle-ci conserve une place à part, ne voulant détrôner aucune 
autre, ni la cystcj^çopie simple, de îîitzft,. ni le.Gat|;iétérisme cysto- 
scopique d'Aibarran, ni mon diviseur des urines. 

En réalité, la supériorité incontestable du cystoscope à vi- 
sion directe apparaît dans deux circonstances^ bien nettes: 

a) Dans V ablation des corps étrangers vésiçflux d'/origine e^do 
ou exogène. ,,\ . .- ,. , , ., ^ . [, 

.On a pu enlever un chapiteau de siçnde d^ Pezzer. J'ai moi- 
même enlevé par mon cystoscope tout récemment un petit calcul 
et l'on comprend avec quelle facilité p^i, extraira àe^ condu- 
cteurs de-,béni.qviés, des ^^ épingles jà cheveux et d'autres . corps 
étrangers, qim l'ingéniosité de^ pervei;tjs fait trouver. Sqivgint.ljes 
çf^Çj.on ,lea eini^vera, complètement par le tube, ^^uiva^t d'^^u- 
très, on les saisira ^vec une pince de Gf unf^ld . nar l^ur, extré- 
W^ië non î0ff|5p§ante^ puis pjç^. retirera le, tube, av^c la pince -inté- 
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rieure qui entraînera à sa suite le corps étranger, sorte d'extra- 
ction «à la suite» qui peut réussir dans certains cas. 

6) Dans les cautérisations directes de végétations, d'ulcérations 
ou de points enflammés de cystite qui demandent un traitement 
prolongé et qui ne peuvent guérir aussi vite par les autres mé- 
thodes. C'est encore là une supériorité sur les cystoscopea à eaa 
et à vision renversée, avec lesquels on ne peut faire des attou- 
chements à la teinture d'iode, au nitrate d'argent et autres sub- 
stances chimiques qui donnent de si bons résultats. Ces cau- 
térisations médicamenteuses ne sont d'ailleurs aucunement dou- 
loureuses, même dans des vessies enflammées, et leur importan- 
ce nécessiterait à elles seules Futilité et la nécessité de la cys- 
toscopie à vision directe qui, ainsi composée, pourra rendre les- 
plus grands services tant aux médecins qu'aux malades. 

B1BL10GRA.PHIB 
Dr. F. Cathelin. 

1 — Cystoscope à air sans partie optique avec lampe renversée, au plafond 
(avec 6 figures). Tribune médicale, 27 mai 1905. 

2 — Réponse à Max Weinrich (de Berlin). Sur la cystoscopie à air et à vision 
directe. Annales des maladies des organes génitourinaires, 15 sept. 1905. 

3 — Sur la cystoscopie à vision directe. Congrès d'urologie, Paris, 1905, p* 
482, et Société de l'Internat des Hôpitaux de Paris, 23 nov. et 28 déc. 1905. 

4 — Cathétérisme urétéral avec le cystoscope à vision directe. Soc. anat. de 
Paris. Janvier lî>06. 

5 ^ Ce qu*il faut demander à la cystoscopie à vision directe (avec figure). 
Annales de la Polyclinique centrale de Bruxelles (dr. Duhot). Janvier 1906. 

6 — Voir également le Manuel du Praticien : Clinique et Thérapeutique 
spéciales, chez Paulin, 21, rue Hautefeuille, Paris. 

Statistlqoe personneile de 37 opérations réniles 

Par M. F. Catheli.v, Paris, 

J'ai eu l'occasion de faire, jusqu'au 1^*" avril 1906, 37 opé- 
rations rénales, tant dans ma clientèle privée qu'à l'hôpital Ne- 
cker dans le service de mon maître, M. le prof. Guyon. 

Ces interventions sur le rein et l'uretère se répartissent 
ainsi : 

9 néphrostomies pour pyonéphrose, dont 3 d'urgence; 

14 néphrectomies, dont 9 primitives et 5 secondaires, sous- 
capsulaires. Les 9 primitives ont été faites par la voie lombaire ,- 
7 fois pour tuberculose, 1 fois pour cancer, 1 fois pour hydro- 
néphrose (celle-ci en collaboration avec Pierre Duval) ; 

5 néphrolithotomies pour des calculs d'oxalate de chaux dans 
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4 cas et de phosphate de chaux pur dans un cas (ce dernier 
était surtout un calcul pyélo-urétéral). Parmi les 4 autres il y 
:avait 3 calculs du bassinet dont 2 enclavés dans la portion su- 
ipérieure de Turetère et un ramifié, coralliforme, du poids de 52 
gr., long de 9 cm. et large de 5 cm. Les 3 calculs du bassinet, 
tous disagnostiqués par la radiographie, avaient la forme d'un 
triangle à pointe inférieure, urétéral (calcul formant clapet); 

4 néphrorraphies pour rein mobile douloureux et avec réten- 
tion, dont 3 à droite chez la femme et 1 à gauche chezThomme; 

3 ouvertures d*abcès périnéphrétique dont 2 d'origine tu- 
berculeuse ; 

1 pyélotomie postérieure pour calcul oxalique du bassinet, sans 
sutures ; 

1 urétérostomie iliaque sous-péritonéale, après exploration 
abdominale pour calcul oxalique diagnostiqué à la radiographie. 

Côté et sexe. Parmi ces 37 interventions nous trouvons 13 
hommes et 24 femmes. 24 fois le côté droit fut en cause, 12 fois 
le côté gauche. 

Procédé de division des urines. L'étude séparée du fonction- 
nement des 2 reins fut obtenue 15 fois avec mon diviseur des 
urines, 3 fois avec le cathétérisme urétéral, 2 fois avec la division 
et le cathétérisme, 2 fois enfin avec le cathétérisme à vision di- 
recte. Dans 1/3 des cas, aucun de ces procédés ne put être appli- 
qué, mais on eut recours, pour justifier l'intervention, à un exa- 
men clinique attentif, à la cystoscopie simple, à la radiographie 
ei à l'injection de bleu de méthylène. 

Résultats. Parmi ces 37 interventions nous n'eûmes à déplo- 
rer que 5 morts qui survinrent de la façon suivante: 

une hémorrhagie au cours d'une néphrectomie transpéri to- 
néale pour cancer, hémorrhagie tellement grave que nous ne pû- 
mes terminer l'opération: mort immédiate; 

une septicémie avec mort le lendemain après une néphrecto- 
mie pour tuberculose (forme abcédée); 

une infection survenue le 15"'® jour cliez un néphrectomisé 
pour calcul (^nous avions d'abord fait une néphrolithotomie, mais 
le rein ayant été ouvert de haut en bas, à cause de la grosseur 
du calcul, il y eut une hémorrhagie qui nous obligea à faire d'em- 
blée la néphrectomie); 

une méningite tuberculeuse survenue plusieurs semaines après 
une néphrectomie secondaire pour tuberculose rénale, ancienne- 
ment néphroslomisée; 
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F. Cathelin: 


Statistique peni| 


t 

-0 

© 


Nom 
et sexe 


Age 


Date , 
de 1 opération 


V 

B 

•V 

8 


l)iagno!itic 


Mode d'exploration 


1 


Ha. F 


1» 


23 sept. 1V#01 


» 


Pyonéphrose 


— 


2 


Men. F 


20 


20 sept. 1902 


G 


Pyonéphrose tuberculeuse 
énorme 


Cathétérisme direct 


3 


Mas F 


8ô 


23 - iy03 


G 


Gros abcès périnénal tuber- 
culeux pris pour une pyo- 
néphrose 


Division des urines 


4 


Ar. F 


39 


18 mai 190 1 


D 


Rein mobile 


Division des urines et a 
thétérisitie 


5 


Gr. H 


67 


26 juin 1904 


G 


Cancer du rein avec héma- 
turie.*< 


Division des urines 


6 


Pe. H 


49 


12 ocl. 1904 


D 


Calcul ramifié 


Division des urines ;ridi( 
graphie 


7 


De. F 


30 


déc. 1904 


D 


Rein mobile avec rétention 
intermittente 


— 


8 


Bo. H 


33 


14 déc. 1904 


G 


Calcul du bassinet 


Radiographie 


9 


Co. F 


27 


20 déc. 1904 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urines 


10 


Yo. H 


41 


21 déc. 1904 


. D 


Cancer du rein avec héma- 
turies 


Division des urines 


11 


Al. H 


29 


28 déc. 1904 


G 


Rein mobile avec crises de 
rétention 


— 


12 


De. F 


21 


29 déc. 190t 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urines 


13 


Rou. F 


42 


28 jan. 1905 


D 


Pyonéphrose droite énorme 


Cystoscopie 


14 


Fa. H 


37 


8 févr 1905 


D 


Calculs multiples 


Division des urines avaii 
et après l'ôpéradon 


15 


Sch. H 


28 


1er mars 1905 


D 


Calcul de l'uretère pelvien 


Division des urines 


16 


Cr. F 


■ 
39 


mars 1905 


D 


Pyélonéphrite tuberculeuse 


Division des urines 


17 


Pa. F 


28 


12 avr. 1905 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urines 


18 


Pe. F 


35 


20 avr 1905 


D 


Rein mobile 


Division des urines 


19 


Be. F 


26 


20 avr. 19i)5 


D 


Pyonéphrose tuberculeuse, 
après ancienne néphro- 
pexie 


Cystoscopie à air 


20 


Be. H 


43 


20 avr. 1905 


D 


Pyonéphrose énorme 


— 


21 


St. F 


52 


22 avr. 1905 


G 


Calcul du rein 


Division des urines 


22 


Bo. H 


36 


19 août 1905 


D 


Pyonéphrose énorme 


Vessie de quelques graa- 


23 


Va. F 


34 


18 nov. 1905 


D 


Tuberculose rénale 


mes) 
Division des urines 


24 


Gi. F 


43 


4 déc 19*5 


G 


Pyélonéphrite gauche 


Division des urines 


25 


Ca. H 


35 


U déc. 190-) 


G 


Hydronéphrose volumineuse 


Cathétérisme urétéral 


26 


Du. H 


44 


6 janv. 19Uf) 


G 


Calcul du bassinet sans hé- 
maturies 


Radiographie 


27 


De. F 


2S 


8 janv. 1906 


D 


Abcès périnéphrélique avec 
pyonéphrose 


Division des urines i^^ 
cathétérisme urétéral* 
vision directe 


28 


Ca F 


21 


9 janv. 1906 


G 


Abcès périnéphrétique 


■ — 
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le de 37 opérations rénales 






Genre d'intenention 


Particularités 


Résultats 


Observations 


Néphrostomie 




Guérison 


Néphrectomisée ultérieure- 
ment 


iphrectomie secondaire 


Ancienne néphrostomie 


Guérison 


Mort plusieurs mois après^^ 
de tuberculose méningée. 


hiverture et drainage 


Ouvert dans la vessie 


Guérison 


— 


Néphropexie 


— 


Guérison 


— 


iéphrectomie lombaire 


Pinces à demeure 


Guérison 


La guérison se maintient 2^ 
ans après 


jhrolithotomie suivie de 


Pinces à demeure 


Mort le 15e jour 


R. G. normal 


éphrectomie immédiate 








'urgence. 








Néphropoxie 


— 


Guérison 


Bon état actuel 


ilotomie posfre avec drain 


Plaie fermée le 4^^' jour 


Guérison 





[éphrectomie lombaire 


— 


Guérison 


— 


phrectomie transpérito- 


Hémorrhagie intense 


Mort le jour mê- 


Opération non terminée ^ 


\h\e. 




me. 


cause de l'hémorrhaçie. 


Népbropexie 


Ouverture pleurale sans 
gravité. 


Guérison 


~~ 


«éphrectomie lombaire 


— 


Morte le lende- 
main. 


R. G. normal 


Néphrostomie 


— 


Guérison 


Néphr. secondaire ultérieur 
rement 


«éphrolitbolomie Drain 


Fermeture complète ra- 


Guérison 


On avait une crépitation de» 




pide 




calculs à l'examen cliniqu» 


ttérostomie iliaque sous 


— 


Mort le 7^ jour 


Péritonite 


«rilonéale après laparo- 








omie exploratrice 








ïhrostomie puis néphrc- Fièvre persiste après la 


Murt 15 j. après 


R. G. normal 


lomie secondaire 


néphrostomie 


la néphrect. 




Néphrectomie 


— 


Guérison 


— 


Néphropexie 


— 


Guciison 


— 


phrectomie lombaire 


— 


Guérison 


Dilatation kystique intravési- 


ious-eapsulaire 






cale de l'uretère gauche 


îéphro8tomie d'urgence 


_ 


Guérison 


Néphrectomie secondaire 


Néphrolitliotomie 


— 


Guérison 


— 


Néphrostomie 


— 


Guérison 


Mort plusieurs mois après- 


phrectomie sous capsu- 
aire. 


— 


Guérison 


— 


Néphrostomie 


.^ 


Guérison 





Néphrectomie 





Guérison 


En collaboration avec Duval 


îéphrohthotomie. Drain 


Fermeture en 4 jours 


Guérison 


Le malade souffrait depui» 
40 ans 


Ouverture et drainage 


Communication rénale 


Guérison 




Ouverture 





Guérison 
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CATIIKLIN 



t « 



Nom 
cl N«rxe 



Age 



Date 
de Pupcration 



Diagnostic 



V.ode d'exploraue: 



29 
30 
31 

32 

83 
34 

35 

36 
87 



Mu. F 

Gi. F 

FI. H 

Au. F 



Fa. 
Va. 



24 

43 

35 

3ô 

49 
85 



F 
F 
F - 

F 



17 janv. 1006 

18 janv. 1906 
janv. 1906 

2 févr. lîM 6 

14 févr. IWî 
14 févr. 1 06 

mars 1906 
mars 1906 



D Tuberculose rénale droite, 

ancienne népbrostomisée 

D Pyélonéphrite ancienne déjà 

j ouverte 
D Calcul du bassinet 

G Cancer utérin avec com- 

f>ression des uretères 
I) I Tuberculose rénale 
I) ^ Pyonépbrose tuberculeuse 
(f Pyélonéphrite tuberculeuse 

I déjà népbrostomisée 
D Pyonépbrose avec calcul se 

I condaire 
D Calcul de Turetére supé 

I rieur 



(DiTÎsée autrefofei 



Radiographie et dhis 
des urines. 
(Vessie déformée 

Division des urines 

(Vessie de ^^0 gramait 

Division des urÎDes 

Cathétérisme orétén 

Cathétérisme urélén 



enfin une péritonite survenue le 7"^** jour après une urétéros- 
tomie iliaque, le malade ayant commis Timprudence de se lever 
au 4"^** jour pour marcher dans la salle. 

ConclusioîL Nous tenons à faire remarquer que, grâce aux 
procédés de division des urines employés, grâce en particulier au 
diviseur des urines, je neus à déplorer aucune inort par insuffi- 
sance rénale, nouvelle preuve de la nécessité de procéder à cet 
examen avant toute intervention sur les glandes jénales, et nou- 
velle preuve de la valeur en clinique des procédés modernes de 
division endovésicale avec mon appareil. 

BlVLIOORAPHlK 

Dr. K. CaUielin: 

1 — Cancer du rein gaucbe. Division endovésicale des urines en période bé- 
malurique. Népbreclomie. Guérison (avec 3 ligures). Congrès d'urologie, 1904. Tri" 
bune médicale du 29 oct. 1S04, n^ 44, p. 694, et l^n'deThe American Journal of 
Trology, New York. oct. 1904, p. 3. 

2 — Calcul du bassinet exlra-vésical enlevé par pyélotomie postérieur» sans 
suturo. (niérison sans fistule. Bullolin médical, 18 fév 1906, p. 164 (avec figure». 

3— Népbrolilhotomie pour calculs multiples du rein. Division endo-vésicale 
des urines vérifiée après 1 opération par l'examen des urines lombaire et rénale» 
Guérison «avec figure). Bull, de la Société de Tlnternat des Hôpitaux de Paris, 20 
avril 19i5 

4 — Diagnostic fonctionnel et traitement chirurgical de la tuberculose vésicale 
de l'adulte (6 observations, avec figures). Congrès de la tuberculose, Paris, octobre 
1905. 

5 Calcul de 1 uretère pelvien (avec 6 fig.). Bulletin de la Société analomi- 
que de Paris, mars 1905. 
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Genre d'intcrxention 



P.irticul.ir.lcs 



Kcsultats 



Ob>crv;i'ioa^ 



•hrectornie st rond aire | 

fa recto mie secondaire 

Nêphrolithotoinie | 

Néphroslomie 

phrectoiTiie lomî aire 

Néphrostomie 
ihrectomie st coridaire 

Néphrolithotomie 

Néphrolilhotoniie 



Calcul enclavé 



I 



Giiérison 

Guérison 

(luérison 

(Juér'son 

(iuérison 
(iiiérison 
Guérison 

Guérison 

Guérison 



En collaboration avec M. le 
dr. Demoulin 



En collaboration avec Sour- 
; dille 



6 — Pyonéphrose fermée dans un rein anciennement néphropexié. Néphrecto- 
mie Guérison (nvec fig.). Bulletin de la Société anatomiciue de Paris, juin 1905- 

7 — ^éplirectomie pour tuberculose rénale (avec figures). Bulletin de la So- 
ciété anatomique de Paris, mars 1906. 

8 — Népbrectomie pour bydronépbrose ;avec tig.). Bullet. de la Société ana- 
tonii(pi»- de Paris, mars 1906. 

'i - Recherches sur la sécrétion et l'excrétion des reins malades (avec 3 fig.). 
Aiinaio iU-> ni.iladies des organes génito-urinaires, là juillet 1905. 



SEANCE nr 23 AVHTT. 

Présidence: MM Cavalcanti -i K.m.-vmmkk 

Intervention chlrarglcale dans les néphrites médicales 

Par MM. Alfked PorssoN, Bordeaux {\. page 142 , 
RE(iiXALn Harrisox, Londres, (v. pni:'» n\ 
et David Giokpaxc», ^'enise iv. page 2S0t. 

\>l>r[ - T»X 

M. (). Pastkat: La lu.'tniére cunc!usi(»ii à iin: <li - ii<,nil)reu>os observations 
publiées jusqu'ici est (pu- I inlervention chiruruK'JiU' «'^l capable à elle seule de 
donner de bons résultats dans ccrt.rns cas de néphrites médicales, alors que tous 
les autres moyens de traitement ^out restés inaclifs. Si .■o])ération ne guérit pas, 
du moins eiie peut arrêter momentanément révolution (!••> 's:'ms et améliuiir l'état 
tUi malade. 

Mais la déca|)sulati(<n ne suftit j>as t(»ujour.s. alor^ :oMr,f' (i-reile a éié fnite 

X\ C. I. M. - MFD Kl (l'IIU RGIE l»l S MU.^ IRINAIHKS ^' 
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aussi complètement que possible, et quand il y a hématurie grave, pyurie abon^ 
dante, anurie ou oligurie très prononcée, il est préférable d'ajouter la néphro 
stomie et le drainage du bassinet à la décapsulation. 

En cas de décapsulation, il faut toujours libérer d'abord le rein de sa capsule 
adipeuse jusqu'au niveau du pédicule, puis séparer complètement la capsule propre 
du tissu rénal. 

M. ALBARRA.N: Opérant sur des lapins sacrifiés de quelques jours à six mois 
après la décapsulation, nous avons consfalé, avec Léon Bernard, la néoformatio» 
autour du rein décortiqué d'une nouvelle capsule plus épaisse que la première. 
Cette nouvelle capsule conjonctive, très vascularisée dans les premiers temps, pré- 
sente plus tard un réseau capillaire peu important. Le parenchyme rénal lui-même 
ne subit que des altérations légères dans les couches superficielles ; six mois après 
la décapsulation on ne trouve plus que quelques cloisons conjonctives qui, partant 
de la capsule, s'enfoncent dans le parenchyme entre les tubes rénaux. Ceux-ci ne 
présentent aucune altération. 

Nous n'avons pas constaté, chez le lapin, de modification fonctionnelle im- 
portante. 

ÉTUDE CLINIQUE. — Il est nécessaire de distinguer plusieurs groupes de né- 
phrites au point de vue des indications de 1 intervention chirurgicale : ce classe- 
ment n'est pas rigoureux et se propose uniquement de donner quelque clarté à 
cette question complexe. 

lo Néphrites aiguës infectieuses comprenant les néphrites infectieuses avec 
diapédèse marquée des globules blancs et les pyélonéphrites ascendantes d'origine 
hématogène. 

a) Diapédétiqup^. — Je ne pense pas que la diapédèse soit une cause suffi- 
sante d'intervention opératoire dans les cas de néphrite aiguë. La plupart de ces 
malades guérissent par le traitement médical et il faudrait, pour opérer, d'autres 
indications. 

b) Fyélonêphrites.— Il nous faut distinguer les cas légers ou moyens des cas 
graves. 

Les pyélonéphrites uni- ou bilatérales aiguës, même d'une certaine inten- 
sité, guérissent le plus souvent par le traitement médical, ou ne laissent comme 
reliquat qu'une infection du bassinet qui cède souvent aux lavages pratiqués avec la 
sonde urétérale. J'ai publié de remarquables exemples de guérison. On ne peut 
songer à intervenir chirurgicalement que lorsque les phénomènes morbides pren- 
nent un réel caractère de gravité 

La pyélanéphrite ascendante ouhématogène grave peut être, dans certains cas, 
justiciable de l'intervention chirurgicale. 

A mon avis, il faut mettre hors de question les pyélonéphrites des vieux uri- 
naires, presque toujours bilatérales. Dans ces cas, il existe dans les reins des alté- 
rations anciennes sur lesquelles se greffent des lésions récentes d'infection par la 
voie circulatoire. Je n'ai jamais opéré dans ces cas et les résultats obtenus par 
d'autres chirurgiens sont mauvais. 

La pyclonéphrite unilatérale grave est justiciable de l'intervention chirurgica- 
le. J'ai opéré quatre malades dans ces circonstances; chez trois d'entre eux, je fis 
la néphrosfomie, mais la continuation des accidents m'obligea quelques jours après 
à enlever le rein. Ces trois malades ont guéri. De même guérit un autre malade à 
qui je pratiquai, d'enibléf, la néphrectomie pour un rein cancéreux farci d'abcès 
miliaires Lorsque la lésion est franchement unilatérale et que le rein malade pré- 
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sente des lésions diffuses avec abcès miliaires, si le rein du côté opposé est sain, 
mieux vaut pratiquer d'emblée la néphrectomie. 

Dans la pyélonéphrite hilatérah grave, lorsque les phénomènes deviennent 
menaçants, on peut pratiquer la néphrostomie double: les chances de succès sont 
médiocres. 

2o Néphrites toxiques ou toxi infectieuses aiguës. — J'ai pratiqué la néphro- 
stomie dans un cas d'anurie scarlatineuse au cinquième jour et chez une malade 
atteinte de néphrite suraiguë due à l'intoxication par le sublimé. Mes deux opérés 
sont morts. Dans des cas semblables, le malade est perdu et, jusqu'à plus ample 
expérience, on peut essayer la néphrostomie. 

Dans des cis moins désespérés, lorsque, malgré le traitement médical, les 
phénomènes s'aggravent, lorsque, avec l'augmentation de la tension sanguine et 
l'oligurie, on voit les phénomènes urémiques s'accentuer, on peut opérer et prati- 
quer la néphrostomie. L'intervention a peu de chances de succès, mais la gravité 
de la maladie la justifie et il ne faut pas trop tarder à opérer. 

30 JNéphritet chroniques. — Il nous faut distinguer les néphrites douloureuses, 
les formes hémorrhagiques et les néphrites hydropigènes et urémigènes. 

Dans les néphrites douloureuses parcellaires ou diffuses, avec ou sans albu- 
minurie, l'intervention opératoire calme les douleurs, mais rien n'autorise à dire 
que l'évolution ultérieure de la maladie soit modifiée par l'opération. Dans ces cas, 
si rien ne fait soupçonner un calcul, la décapsulation suffit: j'ai soin, en outre, de 
dépouiller le mieux possible le pédicule pour faire Vénervation partielle du rein. 

Les néphrites parcellaires hémorrhagiques, ainsi que les néphrites chroniques 
avec hémorrhagie abondante, doivent être opérées. Dans ces cas, je pratique la né- 
phrostomie, nécessaire pour contrôler le diagnostic, et la décapsulation avec éner- 
vation du rein Le résultat immédiat de Vopération est la cessation âe l hématurie, 
mais l'évolution ultérieure de la maladie ne paraît pas modifiée dans la plupart des 
cas. Chez cinq de mes opérés j'ai vu l'hématurie se reproduire: l'un esf mort un 
an après de sa néphrite; un autre a eu des poussées aiguës de néphrite seize mois 
et deux ans après lopération. 

Dans les néphrites chroniques urémigènes ou hydropigènes^ qu'on peiU ratta- 
cher aux lésions diffuses du rein à prédominance parenchymateuse ou intersti- 
tielle, on doit distinguer les résultats de l'opération sur les épisodes aigus et sur 
l'évolution ultérieure de la néphrite. 

Dans les épisodes aigus, lorsque des accidents urémiques ou d'hydropisie 
existent et le traitement médical échoue, les observations publiées semblent mon- 
trer qu'on peut obtenir des résultats en opérant. Je n'ai pas d'expérience person- 
nelle de ces cas, mais l'opération la plus indiquée semble être la néphrostomie qui 
détermine un abondant saignement en même temps qu'elle agit sur le sy-'tè- 
me nerveux. 11 est nécessaire de ne pas opérer trop tard et il faut savoir que les 
résultats obtenus jusqu'à présent ne donnent pas grand espoir de réussite. 

Effets de la décapsulation sur l'évolution ultérieure de la néphrite. — Pour 
juger cette importante question, les auteurs se sont basés sur l'observation clini- 
que aidée de l'examen plus ou moins complet des urines totales. J'ai cru, en ou- 
tre, utile de comparer les résultats de l'opération chez le même malade en n'opé- 
rant qu'un seul rein et en étudiant son fonctionnement comparé à celui de l'autre 
rein avant et après l'opération. 

J'ai pratiqué ces recherches en me servant de mon procédé de polyurie ex- 
périmentale avec examen comparé de la quantité d'urine, de l'urée, des chlorures 
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et du sucnv aprôs injection de pldoridzine : trois malades ont été ainsi étudiés: 
<itux d'entre eux atteints de néphrite avec albuminurie légère et cylindrurie, la 
troisième de néphrite peu albumineuse aver œdèmes étendus. Dans un cas, le rein 
décapsulé fonctionnait, par rapport à l'autre, d'une manière semblable avant l'opé- 
ration et un mois après. Chez un autre malade, 21 jours après l'opération, le rein 
décapsulé fonctionnait plutôt un peu moins bien. Chez le troisième malade il y a 
eu d abord une légère amélioration fonctionnelle du rein opéré dans le premier 
mois; elle n existait plus six mois plus lard. Dans ces trois cas, comme chez les 
cinq malades atteints <le néphrite hématurique que j'ai opérés et que j'ai pu sui- 
vre, l'intervention chirurgicale n"a pas moditié l'évolution de la maladie. Le nom- 
bre de mes opérés est trop restreint pour me permettre de conclure, mais les ré- 
sultats que j'ai obtenus au point de vue de l évolution des néphrites chroniques 
sont peu encourageants. 

M. E. Téoexat: Il y a des néphrites ascendantes mono ou bilatérales pour 
lesquelles des opérations sur les voies urinaires inférieures, en particulier la sup- 
pression d'un rétrécissement de l'urèthre, donnent des résultats excellents, souvent 
défmitifs. En ces cas, c'est l'uréthrotomie qui est indiquée. 

Mais au cas de pyélonéphrite avec abcès miliaires du rein, cela ne suffit pas. 
Alors aussi la néphrotomie est insuftisante et dans trois cas de néphrite diffuse pu- 
rulente monolatérale, j'ai fait avec succès l'ablation du rein. 

Il existe des néphrites parcellaires nombreuses, diverses maladies infectieu- 
ses les produisent, la scarlatine en particulier. Souvent il y a des crises doulou- 
reuses et des hématuries graves. La décortication, la néphrotomie dans quatre cas 
m'ont donné la disparition du sang et des douleurs, mais il reste toujours plu.s 
ou moins d'albumine dans l'urine. 

Quant au vrai mal de Bright, aucune opération ne le guériL J'ai eu, dans 
cinq opérations, des améliorations légères et passagères des douleurs, des hématu- 
ries, mais point d'elTet durable. Le mal de Bright est une maladie généralisée. 

M. Kapsa.m.mkh stimmt den SchlussausfQhrungen Albarrans vollkommen bei 
und beriihrt mit Hiicksicht auf das von dem Vorredner Gesagte Icurz die Frage 
der Néphrotomie und Nephrektomie bei der einseitigen Pyelonephritis. Bei dieser 
Erkrankunc wird vielfach erst im Sp.ïlstadium Néphrotomie gemacht; durch die- 
sen Eingrilï wird aber meist das Organ, das funktionsfâhige Farenchym nicht er- 
halten, sondern die Patienten kommen dadurch meist erst nachdem sie jahrelang 
mit einer Nierenlistel gelebt haben, dahin, vvohin sie durch eine primàre Nephrek- 
tomie sofort gokommen waren; das nephrotomirte Organ geht vollkommen zugrunde 
U'ul ^'.i, iM «li(»s geschehen isl, horen aile Unannehmlichkeiten der Nierenlistel auf* 
R'dner bat einen Kall beobachtei wo er durch andere Umstiinde gezwungen war, 
bei einer eitrigen Pyelonephritis Néphrotomie zu machen und obwohl durch die Fis- 
telbildung freier Abfluss des Harnes nach beiden Seiten hin geschafTen war, for- 
derte die ein halbes Jahr S})ater ausgefuhrie Nephrektomie einen hâutigen Sack zu 
Tage, von Niereuparenrhym war gar nichts mehr vorhanden. Redner schliesst sich 
vollkommen der .Vnsirht Albarrans an es sei in derartigenFiillendie primare Nephrek- 
lomie auszufiibren. .*\ber selbst dann, wenn die zweite Niere nicht vollkommen gesund 
sei, kame dieser Kingrill in Hetracht. Diesbeziiglich niiisse die Indikationsstellung 
noch vervollkonunnet werden. 
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J 

Urétérollthotomle dans les calculs de la portion pelvienne de Taretère 

Par M. J. Albarrax, Paris 

En 1894 j'ai pratiqué la première urétéro-lithotornie directe 
pour calcul de la portion pelvienne de Turetère. Ne pouvant, à 
cette époque, faire le cathétérisme cystoscopique de l'uretère, je 
plaçai une sonde à demeure dans ce conduit à l'aide de la taille 
hypogastrique. Mon malade guérit sans fistule. 

Mon procédé actuel, que j'ai tout dernièrement décrit, m'a 
permis d'obtenir la réunion par première intention chez trois ma- 
lades ayant des calculs très bas situés dans la portion pelvienne, 
quoique chez tous trois leé urines fussent infectées. 

On commence par placer, à l'aide du cvstoscope, une petite 
sonde dans l'uretère: elle s'arrête au niveau du calcul ou le de- 
passe et pénètre jusque dans le bassinet. Dans ce dernier cas, la 
sonde sert à évacuer le liquide de rétention et à bien laver la po- 
che avec une solution de nitrate d'argent au *;i(km«. On aborde en- 
suite l'uretère par une incision appropriée de la paroi abdominale 
et on incise ce conduit au niveau même du calcul qu'on peut ainsi 
extirper sans contusionner ses parois. La petite sonde urétérale 
servant alors de conducteur, on place dans l'uretère une sonde 
drain n^ 12 ou 13 et on suture au catgut très fin la paroi urété- 
rale. On lave à nouveau l'uretère et le bassinet avec du nitrate 
d'argent, ce qui permet de vérifier létanchéité des sutures, et on 
ferme la paroi abdominale laissant un drainage juxta-urétéral. La 
sonde urétérale est retirée vers le 7^ jour. 

Calculs urla Ire^ 

Par M. E. Kalmoxt/is Athènes iv. page 194 . 

Etiologie et évdation de la tubftrcnlose arinaire 

Par. AI Dksxos, Paris. 

Personne ne songe à contester aujourd'hui que l'envahisse- 
ment primitif du rein dans la tuberculose génitourinaire constitue 
le mode de début le plus fréquent. Beaucoup de personnes tendent 
même à nier que cette infection commence et se limite aux voies 
inférieures. Cette hypothèse a pour elle la difficulté qu'il y aà dé- 
montrer que le rein n'est pas atteint ou ne l'a pas été au début. 
Pour ma part, j'ai observé plusieurs malades chez lesquels la proa- 
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tate et la vessie sont restées seules infectées pendant de longues 
périodes ayant atteint plus de 10 années chez l'un de mes mala- 
des; je puis l'affirmer car j'ai employé pour le constater le seul 
moyen qui donne la certitude, l'examen cystoscopique et chez 
plusieurs le cathétérisme urétéral. Ce procédé ne peut être appli- 
qué sur le tous les sujets, mais il est inoffensif lorsque la périphé- 
rie de l'orifice urétéral n'est pas infectée; je suis donc affîrmatif 
sur l'existence isolée de la tuberculose prostato-v^ésicale. 

La tuberculose rénale est longtemps silencieuse et ne se ma- 
nifeste souvent que par l'inoculation des voies inférieures; aussi 
dans ces cas doit-on toujours explorer les supérieures. La cause 
qui prédispose le plus à ces infections secondaires est la blennor- 
rhagie; non pas, comme on le prétendait autrefois, par transforma- 
tion de l'inflammation chronique qui devenait, disait-on, tubercu- 
leuse. Mais, si au cours d'une tuberculose rénale un sujet contracte 
une blennorrhagie, cette dernière, devenue chronique, constitue an 
terrain d'inoculation tout préparé pour le bacille de Koch qui s'y 
développe rapidement et donne lieu à des symptômes plus bruyants 
que la lésion rénale. 

Discussion 

M. Kapsammkr spricht ul)or die Diagnosenstellung bei Tuberkulose des 
Harnapparates. Hier komme der grosse Unterschied zwischen der allen und neuen 
Aéra am markantesîen ziim Ausdrucke.Wahrend in friihererZeit die Erkenntnisvon 
Tuberkelbacillen im llarne, ja selbst nur die Vermutung einer Blasentuberkulose, 
ein noli me tangere bedeutete, wjihrend man friiher derarlige Kranke vor jeder in- 
strumentellen Untersuchung oder Behandlung bewahren zu miissen glaubte, sind 
wir heute dariiber einig, dass diesen Kranken nur durcb ein rechtzeitiges insîru- 
mentolles V^orgehen geholfen werden kann. Redner macht in jedem Falle wo Ver- 
dacbt auf Nierentuberkulose besteht, anch bei ausgebreiteter Blasentuberkulose, 
den Kalheterismus der gesunden oder wenigstens gesund vennuteten Seite. Die 
Furchl vor Infektion des gesunden Ureters bei Blasentuberkulose ist voUkommen 
unberecbligt. 

Redner liai inehr als 50 Patienlen in dieser Weise untersucht und nie auch 
nur den geringsfen Nachtcil davon gesehen. Zwei Momente spielen dabei eine 
Roi le : 1. miisse man mit der^Technik^des 'Ureterenkatheterismus vollkommen 
vertraut sein — Redner sondirt in solchen Filllen inimer nur wcnige Centimeler 
liorh — und 2. soi wie immer so auch in diesem Fall die prophylaklische Instil- 
lation einer 1:1000 Sublimatlosung, welcbe keinerlei Beschwerden venirsache, von 
der grosslen Wichligkeit. Das Sondiren der gesund vermuleten Seite gebe dieein- 
zige Moglichkeit sich i'iber den Zustand der zum Zuriickbleiben bestimmten Niere 
sich genau zu orientiren. 

Aï. 0. Pastkai': Si chez un malade atteint de tuberculose vésicale et rénale 
on est amené A pratiquer le cathétérisme urétéral d'un rein^sain, on peut, avec des 
précautions, éviter l'infection urétéro-rénale. Pour cela il est nécessaire d'introduire 
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assez vite la sonde dans l'uretère, de se servir d'une sonde nouvelle, avec laquelle 
on n'aura pas essayé de faire le cathétér'sme de l'uretère malade, de ne pas tâton- 
ner et toucher avec la sonde urétérale quelques points malades de la vessie avant 
-d'introduire la sonde dans l'uretère à cathétériser. 

11 faut enfin toujours faire un lavage de l'uretère avec une solution antise- 
ptique au fur et à mesure qu'on retire la sonde une fois l'urine du rein recueillie. 

FruhdUgnose and Fraboperation der Nierentubeitalose 

Par M. Hermaxn Kummell, Hambourg. 

Die Nierentuberciilose îst zweifellos die fiir die Diagnose 
•schwierigste aber auch die fiir die Thérapie dànkbarste Art der an 
den Chirurgen herantretenden Nierenerkrankungen. Schwierig imd 
^igenartig fiir die Diagnose deshalb, weil sich meistens die ersten 
«ubjektiv empfundenen und objektiv nachweisbaren Symptôme in 
<ler Blase abspielen und dadurch der eigentliche primâre Sitz des 
Leidens nicht in der Niere, sondern in einem andern Ausgangs- 
punkt, sei es in der Blase selbst oder in einer etvvas gleichzeitig 
vorhandenen Genitaltuberculose gesucht wird. Erst seitdem wir 
duch eingehendes Studium der Tuberculose des Urogenitalappara- 
tes gelernt haben, dass es eine primare Nierentuberculose giebt 
und dass von da aus die Infection des Harnleiters und der Blase 
zu Stande kommt, war der Gedanke nahe liegend, durch môglichst 
frûhzeitige Entfernung des infectiosen Herdes die tiefer liegenden 
Teile des Harnapparates vor Infection und 'den mit ihr zusam- 
menhàngenden, oft irreparablen Schâden zu schiitzen. 

Bei unsern 84 wegen Nierentuberculose operativ behandelten 
Patienten hatten wir den Eindruck, dass ein primârer tuberculôser 
Herd, der ôfter in den Lungen, in friiher uberstandenen Driisen- 
tuberculose. in einem Falle in einem Leichentuberkel des Fingers 
oder anderweitig nachgewiesen werden konnte, die Quelle der 
Niereninfection bildete, und dass von hier aus tuberculose Infec- 
tion der Niere auf dem Wege des Blutstromes zu Stande gekom- 
men war. Sehr oft jedoch fehlte jede nachweisbare Erkrankung 
der Lunge oder anderer Organe und nur die Niere und Blase wur- 
den tubercules erkrankt gefunden. Solange man annahm, dass die 
Nierentuberculose vielfach durch aufsteigende Infection von der 
Blase aus entstehe, konnte von einem operativen, erfolgreichen 
Einschreiten gegen ein sekundâr erkranktes Organ nur im be- 
schrânkten Maasse und unter besonderen Verhâltnissen die Rede 
sein. Dièse Anschauung wurde lange Jahre hindurch, vor allem durch 
die Autoritât Guyons gestiitzt, welcher unter anderen in seinen be- 



Digitized by 



Google 



312 KLMMHLL 

kannten Vorlesiingeii die Ansicht aussprach, dass wir nichteinen 
einzigen Fall von primârer und einseitiger Nierentuberculose ken- 
nen, bei welcher nicht ziigleich Schâdigiingen derselben Art in der 
Blase, in den Samenblasen oder an andern Organen vorhanden 
seien. Dièse Anschauung istspâter durch zahlreiche wissenschaft- 
liche Arbeiten von Bamngarten, Kr limer, Steinthal n. a. sowie 
durch pathologisch analomische Befunde und klinische Beobach- 
tungen wiederlegt. 

Durch die interessanten Tierexperi mente Baunigarlens wurde 
festgestellt, dass die Ausbreitung der tuberculôsen Infection dem 
Wege der Driisensekrete folgt, also bei primârer Nierentubercu- 
lose dem Harnleiter nachgehend ziir Blase absteigt, bei primârer 
Hodentuberciilose dem Vas Deferens entlang zur Samenblase und 
Prostata aufsteigt, der umgekehrtc Weg «gegen den Strom» jedoch 
ausgeschlossen ist, Krdmer suchte dièse beim Tierversuch gewon- 
nenen Resultate auch fiir die Ausbreitungsweise der Urogenitaltu- 
berculose des Menschen als môglich und wahrscheinlich nachzu- 
weisen. Ini WesentUchen stehen vom Tier der hàmatogene Weg und 
die congénitale Infection der Nieren resp. des Hodens in Frage. Die 
letztere ist hâufiger als bisher angenommen und bei unreifen Fô- 
ten und Kindern des zartesten Alters nachgewiesen. Sie bleibt 
lange latent und koinmt spàter durch eine Gelegenheitsursache 
zur Entvvickelung. 

Wir wissen jetzt, dass bei der Tuberculose des Harnsystem^ 
die Niere der primàre Sitz des tuberculôsen Leidens ist, von der 
aus die Infection des Vreters und der Blase allmàhlich erfolgt, 
Dass bei ausgedehnter Genitaltuberculose, wenn Hoden, Prostata 
und Samenblase ergriffen sind, auch eine von dort ausgehende 
tuberculose Erkrankung der Blase eintreten kann, ist nicht aus- 
geschlossen, jedenfalls sehr selten. Dass jedoch gleichzeitig mit 
der Tuberculose der Genitalien auch eine solche der Nieren einher- 
gehen kann, von welch letzteren alsdann die tuberculose Cystitis 
entsteht, ist viehrfach von uns beobachtet worden. Fanden wir eine 
Génital- und Blasentuberculose, so nahmen wir eine gleichzeitige 
Nierentuberculose an und die eingehende Untersuchung bestàtigte 
stets unsere Annahme, dass es sich um zwei nebeneinander herge- 
hende tuberculose Erkrankungsformen înit zwei verschiedenen pri- 
màren Ausgangspunkten handelte. Dies haben wir in 5 Fâllen fest- 
zustellen Gelegenheit gehabt. (Einige Fàlle habe ich in frûheren 
Arbeiten ausfiihrlich ei'wàhnt, einige spàter beobachtet). 

Auch bei der hâufiger von uns operirten Genitaltuberculose 
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(les Weibes, die zur ausgebreiteten Tuberculose des Peritoneums 
mit AscitisbilduQg fûhrte, haben wir kaum eine Mitbeteiligiîng der 
Blase zii beobachten Gelegenheit gehabt, wenn nicht gleichzei- 
tiç eine Tuberculose der Niere bestand. 

Dass bei doppelseitiger Nierentuberculose die 2. Niere von 
der Blase aus sekundàr, also durch einen aufsteigenden Prozess- 
infizirt werde, wie beispielsweise Tuffier annimmt, ist ja mo- 
glich, erscheint uns aber nicht wahrsclieinlich. In den von uns^ 
beobachteten Fâllen doppelseitiger Nierenerkrankung, schien viel- 
mehr eine gleichzeitige Infection beider Organe aufgetreten zu sein, 
wenn auch die Schwere der Erkrankung der einen Seite die der 
andern zuriicktreten Hess. Imnierhin iiberwiegt ja, wie uns die 
klinische Erfahrung und die lang anhaltende Heilung nach Ne- 
phrectoniie des erkrankten Organs beweisen, bei Weitem die ehisei- 
tige Tuberculose der Niere. Schon die Môglichkeit der Infection 
der 2, Siere voyi der Blase aus durch einen aufsteigenden Prozess 
lâsst eine friihe Entfernung der erkrankten Niere geboten er- 
scheinen. 

Im einvvandsfreier Weise kann nian durch das Cystoskop die 
allmâhliche Infection der Blase von' der Niere aus beobachten. 

Bei Betrachtung einer, im Anfangsstadium der tuberculosen 
Infection sich bèfmdenden Blase, sieht man im cystoskopischen 
Bilde kleine Ulcerationen sich um den Ureter gruppiren, welcher 
von der kranken Niere ausgeht, wàhrend die Umgebung des ge- 
sunden Harnleiters vollstiindig frei ist. Bei der weiloren dauernden 
Berûhrung der Blasenschleimhaut mit dem Tuberkelbacillen ent- 
haltenden Urin sieht man im weiter vorgeschrittenen Sladium 
der Erkrankung die Ulcerationen sich mehr ausbreiten und all- 
mahlich einen grossen Teil der Blasenschleimhaut einnehmen. 
\^or làngeren Jahren, als man noch eine primare Blasentuberculose 
anntahm, beobachtete ich einen in mehrfacher Beziehung sehr ifi- 
strukfiven Fall in dem ein anscheinend circumscnptes tuberculo- 
ses L'icus bei sonst gesunder Blase entfernt und geheilt und erst 
spàter die Niere, als der primare Sitz des Leidens erkannt wurde. 

Erne 26JahreaUc Patientin klagle iiber liâiifigen Harndrangund ontleerte einen 
truben Urin. Ueber Schmerzen in (1er Nierengegend wunle nicht gekiagt. Patientin 
kain 1894 in Behandlung. Irn Urin konnten spiirliche Tuberkelbacillen nachgewie- 
sen werden. Das Cystoskop liess zunâchst eine voHstàndig normale Blase erkennen 
Unterhalb der rechten Uretermûndung sass ein lângliches ca. 1 cm breites und 
l V? cm langes Geschwur, welches wir als die Ursacbe der Tuberkelbacillen im 
- Urin ansahen. Das Ulcus wurde nach Erôffnung der Blase durch Sectio alta exidirt 
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und durch die Naht vollstândig vereinigt. Es erfolgte eine glatte Heilung und auch 
durch 4as Cystoskop konnten voHkommen normale Blasenverhaitnisse sowie die 
Verheilung der infravesikalen Operationswunde festgestellt werden. 

Da wir damais noch die Môglichkeit einer primàren Blasentuberculose 
annahmen, glaubten wir nach der radikalen Beseitigung einer so circurascripten 
und selten friih in Behandlung gelanglen Blasentuberculose eine Heilung annehmen 
■zu durfen. 

Die Patientin kehrte nacb einigen Monaten in unsere Behandlung zurtick. Sie 
batte weiter triiben Urin entleerl, klagte iiber Schmerzen der linken Seite und war 
in ihrer Ernàhrung sehr herunlergekommen. In der Blase liess sich ausser einem 
mâssigen Blasenkatarrb, keine tuberculose Ulcération nachweisen, dagegen war 
die rechte Niere stark vergrôssert und schmerzhaft. Wir legten das erkrankte Or- 
';an frei und entfernten es durch Nephrectomie. Am 16.2 95 war das Organ durch 
zablreicbe kâsige und eilrige Herde fast vollstândig zerstôrt, nur wenig normales 
Nierengewebe vorbanden. Rascher Heilungsverlauf. Patientin erbolte sich bald 
und ist auch jetzt nach 12 Jahren gesund und arbeitsfàhig. 

Bei dieser Patientin war es als ein gluckUcher Ziifall aiizu- 
sehen, dass die spàter auftretenden Beschwerden sich auf die 
Nieren bezogen und durch die Palpation des vergrôsserten Organs 
den Sitz des Leidens erkennen liessen. 

So gunstig auf den primàren Sitz des Leidens hitiweisend, 
liegen die Verhâltnisse pernde in den friiheren Stadien der Tuher- 
<iulo8e des Urogenitalsystems selten, 

Als friihes Stadium der Tuberculose der Harnorgane môchte 
ich ddsjenige hezeichnen, in welchem subjektire Beschwerden nicht 
auf den Sitz des Leidens himveisen und dussere objektive diagnos- 
tische Anhaltspunkte, palpatorischer Nachtveis des vergrôsserten 
Organes, \Schmerzhaftigkeit desselben u. a. m. fehlen, der Prozess 
noch vor allen auf die Niere heschrànkt ist und womdglich noch 
nicht den Harnleiter, jedenfalls die Blase garnicht oder nur im 
geringen Masse in Mitleidenschaft gezogen hat. Aïs ein imnierhin 
relativ frùhes und gunstig zu beeinflussendes Stadium wùrde ich 
tiberhaupt die primàre Tuberculose der Niere bezeichnen, Solange 
sie auf dièse selbst beschrànkt ist. Nach einer gunstig verlaufen- 
den, friih operativen Entfernung der erkrankten Niere pllegt meîst 
-eine définitive Heilung einzutreten. 

Eine einmal vorhandene Blasentuberculose ist am Besten durch 
die Beseitigung der kranken Niere, vorausgesetzt dass die andere 
functionsfahig ist, zur Heilung zu bringen. Wir kennen ja aile 
zur Genii^e die lebhaften Beschwerden, welche 3ie Blasentuber- 
culose von den anfangs leichten Reizerscheinungen des Blasenka- 
a»*rhs, dein hâufi^en Blasendrang bis zur hochgradigen Schrumpf- 
blase mit fast vollstandiger Incontinenz und dauerndem Harn- 
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iràufeln dem Triiger verursacht. Wir keunen auch die Unzutrà- 
glichkeit der lokalen Thérapie, die Empfmdlichkeit der tuberculôsen 
Blasen gegen Blasenspùlungen aller Art, ihre lebhaften Reaktio- 
nen gegen Hollensteinlôsung, sowie Unwirksamkeit operativer 
Eingriffe. Es ist auch schwer verstàndlich, wie ein chirurgisches 
Vorgehen gegen die Blasentuberculose, sei es, dass dasselbe in 
Auskratzung, in Cautérisation oder in Exision mehr oder weniger 
grosser Teile der Schleimhaut besteht, einen mehr als vorûberge- 
henden Erfolg haben kann, da stets neue Infection durch den aus 
der kranken Niere herabfliessenden tuberkelhaltigen Urin stattfm- 
det. Die Blasen-Tuberculose als das sekundàre Leide?), sollfe 
niemals operativ behandelt, dagegeu înôglichst friih die Ursache 
derselbén, die kranke Niere entfernl werden. 

Selbst bei weiter vorgeschrittener, mit den lebhaftest?n Be 
schwerden verkniipften Blasentuberculose, selbst bei hochgradiger 
Schrumpfblase, habeii wir nach Nephrectomien ohne irgend eine 
Behandlung der Blase, sehr gute Resultate erzielt, die Kranken 
geheilt, die qualvollen Blasenbeschwerden beseitigt oder wenig' 
stens in den schvverslen Fâllen wesentlich gebessert. 

Wieviel giinstigere und rasdier zu erzielende Resultate wûrden 
wir bei fruhzeitiger Beseitigung des primâren tuberculôsen Nie- 
renleidens ehe dasselbe auf die Blase iibergegriffen hat erzielen. 

Dazu hedarf es in erster Linie einer môglichst friihen Dio- 
gnose, einer friihen Festsiellung nnd richfigen Deiitung der ersten 
Symptôme, Gerade die Tuberculose der Harnorgane bleibt oft lange 
Zeit latent, oder geht mit nur geringen subjektiven Beschw^erden 
und wenig deutlichen objektiven Symptomen einher, welche viel- 
fach unrichtig gedeutet w^erden. In don von uns in einem frûhen 
Stadium der Erkrankung zur Beobachtung gelangten Fallen bilde- 
ten die ersten Krankheitserscheinungen Storungen von Seiteji der 
Blase. Vor Allem war es leicht trUber Urin, welchen die Kranken 
selbst oder der Arzt oft nur zufallig entdeckt hatten, ohne dass 
subjektive Blasenstorungen, Harndrang, Brennen am Ende der 
Entleerung etc. bestanden batte. Gerade bei Frauen bedarf eine 
<ierartige Abweichung von der normalen Urinbeschaffenheit einer 
hâufigen und griindlichen Untersuchung, man soll sich nicht 
mit der Diagnose'eines Blasenkatarrhs zufrieden erklàren, sondern 
die Ursache desselben festzustellen suchen. 

Nach meiner Krfahrung ist jeder Blasenkatarrh speciell bei 
der Fran, welcher nivht auf gonorrhoischer Erkrankung beruht, 
4)der dnrch Infection von anssen, dnrch einen evtl. Katheterismus 



Digitized by 



Google 



316 KUMMELL 

veranlasst ist, sehr verdàchtig aiif Tuberculose und eine wiederhoUe 
eingehende Vntersuchung auf Barillen, sowle die Anwendung un- 
serer modernen Untersuchungsmethoden ist dringend gehoten, Auch 
bei einem chronisch gjonorrhoischen Blaseiikatarrh soUte man 
nach TnberkelbacilleQ siichen, da die Gonorrhoe ein âtiologisches 
Moment fur spâtere tuberciïlôse Infectionen bildet. fn fast allen 
Fâllen ist es uns oft nach làngerem Suchen gelunîien, Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen und damit die vermutete Diagnose zu si- 
chern. Durch Verwendung mohrerer Liter Urins, wie es von ande- 
rer Seite angegeben ist, aus welchen man durch Absetzen und 
Centrifugiren eine grôssere Menge Sédiment enhàlt, gelang uns 
der Nachweis auch spârlicli vorhandener Bacillen fast stets. 

Oft ist nur der triibe Urin ohne andere subjektive Erscheinun- 
gen des Blasenkatarrhs das einzige auf Stôrung des Harnsys- 
tems hinvveisende Moment. Kommert dazu noch leichte Lungener- 
scheinungen und sonstige auf Tuberculose verdâchtige Symptôme, 
Driisenschwellung u. dgl., so ist der Verdacht auf eine Tuberculose 
des Harnsystems sehr gross. 

Bei einer 23jâhrigen Patientin deutete nur der leicht triibe Urin auf ein 
Bîasenleiden hin. Kein palpatorischer Befund, keine Beschwerden irgend welcher 
\t\. Erster Ureterenkatheterismus und der Nachweis der Bacillen stellten die Tu- 
berculose der linken Niere fest. Die Patientin isfvoUkommen geheilt, bliihend und 
krâftig. Die extirpirte Niere zeigte weilgehende, tuberkulôse Zerstôrungen. 

Die 45jâhrige Patientin, bei welcher dièse auffallend kleine mit vielen luber- 
culosen Herden besetzte Niere entfernt wurde, klagte nur iiber allgemeine Schwàche 
und Maltigkoil. l'nterleibsbeschwerden wurden làngere Zeit gynaekologisch ohne 
Erfolg behaufielt im triiben Urin wurden Bacillen nachgewiesen. Màssiger Blasen- 
k.'itarrh, keine Ulcération in der Blase. Ureterenkatheterismus stellte die tubercu- 
lose Erkrankung der rechten Niere fest. Jetzt vtdlkonimen gesund und arbeitsfâhir 

Oft sind es beim Fehlen subjektiver, auf eine Erkrankung 
des Harnsystems hinweisende Symptôme, Unterleibsbeschwerden, 
welche die Patienten veranlassten die gynâkologische Hiilfe in 
Anspruch zu nehmen. Es ist nicht selten, dass bei dem latenten, 
im Anfang wenig charakteristiscken Verlauf der tuberculoseii 
Cgsti/is und Nephritis bei Frauen die vorhandenen Beschwerden 
auf eine Erkrankung der Geschlechtsorgane zuruckgefuhrt iverden 
und als solche lange Zeit hehandelt werden. Stoeckel hat in sehr 
richtiger und eingehender Weise auf diesen Punkt aufmerksam 
gemacht und ich kann seine Ai schauungen nur voll und ganz 
bestatigen. Vorhandene leichte Blasenbeschwerden werden oft auf 
eine etwaige Retroflexio, eine leichte Cystocele als Folge von Adnex 
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erkrankunjzen u. a. m. bezogen und dièse Leideii behandelt ohne der 
Blasenerkranknng die iiôlige Aufinerksainkeit zu schenken. Jn je- 
dem Falle von Blasenbeschiverden und auch ohne solche fiollfr der 
gyndkologisch hehandelnde Arzt den Urin einer genauen Untersu- 
chiing unterziehen und jrden auch nnr leicht triiben Urin niclit 
nur als einfachen Blase nkatarrh hetrachten und behandeln, son- 
dern die Grundarsachen desselhen zu entdecken xuchen. Icli hal)e 
eine grôssere Zabi Patientianeii mil aiisgesprocbeiier Niereti und 
BlasenUiberculose operirt, vvelcbe lange Zeit erfolglos gynakolo- 
gisch behandelt vvaren. Kine einseitige, sich nur auf die (ienital- 
orsane beschrilnkende Beharuilung, kann die srhwerwieirendslen 
Folgen fur die Patienten haben. 

Dass gonorrhoische Infection, sowohl beiin Manne als aurh 
bel der Frau ein âtiologisehes Moment fiir spiitere Tuberkulose 
des Harnapparates, sowie der (lesciilechtsorgane bilden, ist be- 
kannt und haben vvir unter unseren Kr;uiken mehrfach die Go- 
norrhoe in der Ananmese vorgefunden. Auch Hodentuberculose 
ist v'on Andern und uns niehrfach im Anschluss an Epididymi- 
tis Gonorrhoeica beobachlel. Dass beim Vorhandensein einer 
chronischen Gonorrhoe des Mannes oder bei einem auf derselben 
Infectionsbasis beruhenden Cervixkatarrh der Frau eine Cystitis 
als gonorrhoisch angesehen werden und dadurch eine tuberculo- 
se Erkrnakunir ubersehen wirH, ist sehr naheliegend. 

Bei einer Patientin bestarulen kein'*rlci l/i:iqpiierschoinungen,(ler Ernàhrunps- 
ztisfand war ein guter, etwas blass das Aiisseh"n. I) »r Trin war triih. Es bestand 
miissiger Harndrang, welcher die einzige Klago dor Kranken ausmacbte. Kin vor- 
hanilener Cervixkalarrh hatte laniçe Zut zur Annahm? einf^r gonorrboischen Cvst - 
tis gefiihrt. Oie lokale Bf»handlunsç war ohtii"» jedr»n ErfoU g;'blieben. Trotz der lan- 
gen Dauer des Leidens war keine nf»nnes\verte Erkrankung der Blase vorhanden. 
Im cysfoskopisrhen Bilde faiidcn sich nur am linken Orilii'ium des Treters am un- 
teren Rande einige kleine rie"ralion<»u. Ersf der Oeterenkatheterisinus sicluTh* 
volIkotnmiMi die Diaiïnoseeiaf^riiiiksseitigen beginnendf^n Xior.Mituberrulose. narli • 
<î*»m durrli den Nachweis der Barillen die Tuberculose df»s liarnapparats im 
Allî^emeinen und durch das Cystoskop die fasf v()llstan<lii;f Inta^theit der Blase 
festi^estelU war 

Die entf<»rnt(' Xier^» ZfMute, dass die Opération in eincni rccbi .. :f •■•' Stadi.nn 
vorgenommen ist. Xur kleine ller<le im Niereni^t'webe u.ircn v(>rbanti(Mi. 'viili'-*'. 1 
einzelne miliare Kniilchen auf der Sclileimhaut des etwas ^^rweiterlcn Ni<'r»'iil' • 
ckens zu sehen sind. D^t Tr.'ter war kaum inlicirt Dit* H •Hii": dtr Operati«Mi> 
wunde daber eine relative rascbo. 

In den bisher mitgeteilten Fiillen traten krankhafte Frscbei 
nung(^n von Seiten des Frins in den Vordergrund. Ks waren vve- 
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niger Stôrungen der Uihieritleerung, abnorme Hàufigkeit oder 
SchmerzhaftigkeitderEntleerung,als vielmehr trubes vonder Norm 
abweichendes Aussehen des Harns, welches teils zufâllig von der 
Patientin, teils bei der eingehenden Untersuchung der Krankea 
vom Arzt festgestellt wurde ; die subjektiven Beschwerden waren 
gering, sie fehlten meist vollstàndig, auch solche, welche auf die 
Niere hinwiesen. Mehr Stôrungen des AllgemeifihefindenSy schlech- 
tes Aussehen, Mattigkeit, Ahmagerung und dgl. traten als allge- 
meine Symptôme in den Vordergrund. In allen Fàllen war der 
Urin mehr oder weniger, jedenfalls ausgesprochen triib. Es wa- 
ren Leukocyten, Nierenepitelien und Bactérien der verschieden- 
sten Arten vorhanden. 

In einzelnen Fàllen wird die Diagnose oder der Hinvveis auf 
eine Erkrankung des Harnsystems* durch den bei oberflàchlicher 
Beobachtung anscheinend klaren und normalen Urin noch er- 
schwert. 

Dies trat in auffallender Weise hei einer Patientin zu Tage, welche wegen 
eines Beinleidens in unsere Behandlung kam. Die auffallendc Bliisse und das elende 
Aussehen liessen uns nach der Ursache suchen. Wir entdeckten im Urin einige Ba- 
cillen. Der Ureterenkatheterismus stellte eine kranke Niere fest, welche entferat 
wurde. Patientin wurde geheilt. 

Wir waren uberrascht bei der relativ geringen Verânderung des 
Urins, bei dem fast vollstàndig fehlenden pathologischen Befund 
der Blase, eine so weit gehende ^erstorung der exstirpirten Niere 
zu findeii. Das ganze Nierengevvebe mit erbsen-bis haselnussgros- 
sen, kàsigen Herden durchsetzt und zerstort. Das Nierenbecken et- 
was erweitert, mit einzelnen miliaren Knotchen bedeckt. Wir ha- 
ben hier also tief greifende pathologische Veranderungen weitge- 
hend tuberculose Zerstôrungen. Massige kàsige Herde, welche das 
Gewebe einer Niere durchsetzten und kaum subjektive Beschwer- 
den und innerlich relativ geringen objektiven Befund erkennen 
lassen. 

Wenn bei so relativ gerinfiigigen ausseren Symplomen 
schon soweit vorgeschritteno Zerstôrungen der Niere vorhanden 
sein kônnen und tatsiichlich sind, so spricht das fiir einen in ein- 
zelnen Fiillen rasch und unhomcrkt vorschreitenden Prozess, wel- 
cher sehr bald sein Zerstorungswerk auch auf die Blase ausge- 
dehnt haben wurde. Dass in einzelnen Fàllen lange Zeit die pri- 
mare Nierentuberculose vollkonnnen latent ohne jegliches Sym- 
ptom bleiben kann, dass sie nach Krdmers Unlersuchungen so- 
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gar vieltach einzeln bis ia die spiiterea Lebensjahre verborgeri 
bleiben kann, um erst durch einen âusseren Eiiifluss intolge einer 
Gelegenheitsursache ans dem schlurnmerndea Zustand erweckt zu 
vveiterem Fortschreiten ansçeregt zu werden, ist nicht zu bezwei- 
feln. Jedenfalls fordern uns dièse relativ tveit vorgeschrittenen 
Zerstôrungen auf, den friihesten, anscheinend (jeringfiigigen Sym- 
ptomen, vor allem TrUbung des Urins, anscheinend leichten cystiti- 
schen Beschwerden, besonders beim wsiblichen Geschlecht, leichlen 
Schmerzen in der Nierengegend, gestôrten allgemeinen Befinden aus 
zunàchst unbekannten Ursachen, eine besondere Aicfmerksamkeit 
zu widmen und den Urin auf Ticberkelbacillen zu untersuchen, und 
die sonstigen gleich nâher zu erwâhnenden Uatersuchungstnetho- 
den anzuwenden und dadurch die Diagriose zu sichern. Wir diir- 
fen nicht warten, bis ein palpabler Nierentumor, hohes Fieber, 
schwer gestôrte Blasenfunction oder Erscheinungen von tubercu- 
lôser Schrumpfblase die Diagnose von vornherein zweifellos er- 
scheinen lassen und der dauernde Erfolg der operativen Thérapie 
alsdann ein sehr zweifeîhafter ist. Je frûher die Diagnose gestellt 
und je friiher die in dem Anfangsstadium der Erkrankung befind- 
liehe Niere entfernt wird, um so sicherer ist bei dem zu dieser 
Zeit meist noch vorhandenen guten allgemeinen Befinden der direkte 
Erfolg der Opération, um so giinstiger die Aussicht auf Dauer- 
heit. 

Die Ulcerationen in der Blase heilen zwar nach Entfernung 
der schâdigenden Ursachen, wenn sie nicht zu weit ausgebreitet, 
auch vielfach von selbst. Weit sicherer und schneller ist der Er- 
folg der Entfernung der tuberculôsen Niere zu einer Zeit, wo noch 
keine oder nur geringfiigige Infection der Blase stattgehabt hat. 

Anderseits finden wir, wenn auch seltener weitgehende Zer- 
stôrungen der Blase, vielfach schwer kranken Ureter und ein mit- 
Tuberkelknôtchen ausgefiilltes Nierenbecken,wâhrend in der Niere 
selbst nur verhàltnismâssig wenig und kleine kâsijçe Herde vorhan- 
den sind. 

Die bisher mitgeteilten Falle von in relativ frûhem Stadium 
diagnostizirten und operirten Tuberculôsen des Harnsysteins bo 
trafen ausschliesslich Frauen. 

Ein in sohr fruhem Sfadium diagnostizirtcr und operirter Fall hetrifft enien 
jungen Mann. Starke kôrperliche Anstrengung, vielleicht langere Zeit vorhcr uber- 
standene Gonorrhoe scheinen die Moinente zu bilden, welche bei dem kriiftigen ge- 
sunden Arzt einen durch ein Leichentubcrkel erworbenen, boi der Sektion einer 
phthisischen Leiche, in die Niere gedrungonen tuberculôsen Herd zur P.ntwicklunR 
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bracliten und henierkhare syrnpt(»mo veranlassten. In diesem Falle scheint es sich 
um ein auf liematogenem Wege durch einen inficirten Finger in die Niere gelangten 
Herd zu handeln mit dcssen BeseitiKimg eine définitive Heilung eingetreten ist. In den 
ûl)rigen Organen des Korpers war niclits krankliaffs nacliweisbar. Das Leiden wiirde 
anfangs fiir eine Nepliniis gehallen. Spater wurden Bacillen nacliRewicsen. Der 
Ureterenkatheterismus fand hei sonst gesunder Blase unter weniger L'icera um das 
linke Orificiumeine kranke Niere. Sie enthalt mehrere kasige Herde mit viol gesun- 
<lera Nierengewebe. Patient ist sonst vollkommen geheilt, gesund und arbeitsfiihig. 
Bei allen Pafienlen, iiber die icii soeben bericbtete, konnten Bacillen nachgewiesen 
wenlen. Nnr in einem Falle gelang der Narhweis niclit, obwobl wir von tlem Vor- 
handenseineiner tubercnUisen Nierenerkrankung iiberzeugt waren, da 13 Jabre ziivor 
ein Hoden wegen Tubercnlose enffernt war. Die als erkrankt diagnoslicirle, tru]»en 
Frin <^ntleerende Niere wurde eiilffrnt. Ks zeigte sieb, dass es sicb um ausgeheilte 
tuberculose Herde bandelte und <li(» z. /A. vorbandenen multiplen Absces.se nicbt 
tuberculoser Natur waren. 

Diesen Fall iiiôchte ich hier, wenn er auch eigentlich nicht 
zur Griippe der im friihen Stadiuiii der Nierciituberculose operir- 
ten gehort, seine Eigenart und wegen des Vorhandenseins einzelner 
ausgelîeiUer Tuberculoseherde hier ervvahnen. Er heweist uns, dass 
die Moglichkeit der Ausheihing einer Nierentuberculose vorUegt, 
gewiss aber zu den seltenen Ereignissen gehort. Die Niere war, 
wie Sie sehen, schwer erkkankt, jedoch konnten keine Bacillen 
nachgewiesen vverden. 

Hei den niehrfach erwahnten, vvenig markanten Syniptonien, 
welche uns die Tuberculose der Harnorgane in ihren friihen Sta- 
dien vorfûhrt,bietet auch die Frùhdiagnose manche Schwierigkei- 
ten, welche wir jedoch stets bald uberwunden haben. In den wei- 
ter vorgeschrittenen Sladieu ist die Diagnose der Blasen- und 
Nierentuberculose nicht schwieriLS W(»nn es sich z. B. um abge- 
magerle kachektisch aussehende Patienten mit einer vergrosser- 
ten schmerzhaften Niere und verdicktem, palpablem Ureter rnit 
hiuifigem und quâlendeni Urindrang liandelt. Konunen dazu noch 
Fieberbeweffungen, die Entleerung eilrigen triiben Crins, in wel- 
cliein Tuberkelbacillen nacligevvies(Mi vverden, so ist die Diagnos»' 
m(Mst zweifellos. Aber gerade bei l)eirinnender Erkrankung, wenn 
die einzelnen Symptôme wenig ausge[>ragt, wenn kein Schnierz, 
keine Vergrosserung des Organs auf die erkrankte Seite hinweist, 
wenn der Fréter noch iiiclit inficirt und palpabel ist. miissen \\'\x 
die Diagnose siellen und konnen sie tatsachlich stellen. Sie wer- 
iXi'n nach der Schilderung der Fiille, in welchen nur einzelne cir- 
cumscripte H(»rde oder nur miliare Knotchen vniîianden sind, den 
Eindruck gewonnen haben, dass bei der vorziiglichsten Palpation 
unter den gunstigsten ausseren Bedingungen, s^^lbst bei schlaftVii 
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Bauchdecken, schwàchlicher magerer Individuen, es unmôglich 
ist, dièse Herde an nicht vergrôsserten Organen zu erkennen. 
Verànderungen, welche selbst an der exstirpirten Niere, ehe sie 
gespalten war, durch àusseren Anblick nicht festzustellen war. 

Dass Tuberlcelbacillen selbst bei sicher erkrankter Niere nicht 
immer nachzuweisen sind und vielleicht auch nicht nachgewie- 
sen werden konnen, da z. Zt. vielleicht keine Communication dés 
Herdes mit dem Harnleiter besteht, istgeniigend bekannt. Dass es 
oft zahlreicher Pràparate bedarf, um einzelne Bacillen nachzuwei- 
-sen, gehôrt nicht zu den Seltenheiten.Immerhin ist der Nachweis 
der Bacillen der sicherste Beweis und eines der wichtigsten dia- 
-gnostischen Erfordernisse zur Feststellung der Tuberculose der 
Harnorgane. Durch das in unserem Krankenhause geiibte Anrei- 
cherungsvertahren nach JochmanUy durch Tierimpfung und durch 
hâufige Untersuchung des durch hâufige Lrinmengen gewonnenen 
Sédiments, ist uns bis jetzt der Nachweis von Bacillen in allen 
Fâllen und auch speciell in den friihen Stadien gelungen. Die Ver- 
wechslung mit Smegmabacillen ist durch stérile Entnahme des 
Urins, sowie durch die Art der Fârbemethode auszuschliessen. 

Mit dem Nachweis der Tuberkelbacillen wisseA wir, dass es 
sich um eine Tuberculose der Harnorgane handelt, aber nichts 
weiter. Ob es sich um eine bereits eingetretene, mehr oder weni- 
^er weit verbreitete Tuberculose der Blase handelt, welche der 
Nieren der Ausgangspunkt ist, ob beide erkrankt, oder eine ge- 
«und ist, erfahren wir nicht und konnen es durch unsere gewôhn- 
lichen klinischen Methoden trotz exactester Logik, trotz der bes- 
ten palpirenden Hand und dem schàrfsten Verstand u. A. nicht 
feststellen. 

Dièse diagnostische Sicherheït bietet uns das Cystoskop und 
vor AUem dasUreterencystoskop, welche uns ûber die Beschaffenheit 
àer Blase und Nieren Aufschluss geben. In vorgeschrittenen Fâl- 
len zeigt uns das Cystoskop die in mehr oder weniger weiter 
Ausdehnung ulcerirte Blase; in dem Antangsstadium der von d'er 
Niere ausgehenden Infection der Blase sehen wir kleine charakte- 
ristische, in der Umgebung der kranken Hamleitermiindung sit- 
zende tuberculose Geschwûrchen, ein zuweilen ektropionirt er- 
scheinendes, zuweilen gezackt und angenagt aussehendes, oft als 
unregelmâssig-trichterfôrmiges Loch erscheinendes Ureterorifi- 
cium. Im Grossen und Ganzen sind es sehr charakteristische, nicht 
zu verkenneode Bilder. Handelt es sich aber um eine primàre Nie- 
rentuberculose ohne klinische Erscheinungen, welche die Blase 
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noch intakt gelassen liai, nûtzt uns das Cystoskop allein nichts. 
Fur die Friihdiagnose der xNierenkrankheiten im AUgemeinen, wel- 
che wir mehr und mehr ausbilden miissen um durch rechtzeitige 
Nephrectomie aie andere Niere v^or Erkrankung zu schûtzen und 
speciell bei der Friihdiagnose der Xierentubereulose làssl uns das 
Cystoskop im Stich, Hier bringt uns nur der Vreterenkatheteris- 
mus in tvelchem die Cystoskopic ihre grôssten Triumphe feiert, 
rasch und sicher die gewunschte Oiagnose die voile Klarheit. Das 
von Volkers und Joseph in die Nierendiagnostik eingefuhrte Indi- 
gocarmin hat zweifellos Vorzuge vor dem von Achard und Cas- 
taigne venvandten Melhylenblau, indem seine blaue Farbe durch 
den Urin weit weniger verândert wird. Die Méthode ist als eine 
wcsentliche Erleichterung fiir den Treterenkatheterismus dankbar 
zu begrussen. in dem es dem Anfânger die oft nicht leicht zu fin- 
dende Uretermundung durch den blau ausspritzenden Harnstrahl 
deutlicher markirt und den Oeiibten in den schwierigen Fàllen 
von ulceroser Cystitis, wie wir sie bei Tuberculose, bei Balken- 
blase und anderen sehen, die Auffindung der veiborgenen oder ' 
sich im Geschwiirfeld nicht deutlich kennzeichnenden Harnleiter- 
mûndungen erleichtert. 

Ob zwei Uretermiindungen und damit voraussichtiich zwei 
Nieren vorhanden sind und ob dieselben Urin entleeren, werden 
wir ebenfalls mit Anwendung des Indigocarmins nachweisen kôn- 
nen. Auch das etwaige Vorbeifliessen des Urins heben dem einge- 
fiihrten Ureterkatheter den Augen in deutlicher Weise zur An- 
schauung bringen. 

In einigen Fâllen trat die Blaufàrbung erst nach mehreren 
Stunden ein, sodass eine so lange Beobachtung der Ureterenmûn- 
dungen mit dem Cystoskop ausgeschlossen war und die Méthode 
vollkommen versagte. Es ist mehrfach davor gewarnt die gesunde 
Niere zu sondiren um jede Infection derselben zu vermeiden. Wir 
haben niemals bei den in vielen hundert Fàllen ausgefûhrten Ure- 
terenkatheterismus eine Infection gesehen, nachdem wir die Kran- 
ken wochen- und monatelang spàter beobachtet haben. Den 
Ilreterenkatheterismus und die functionelle Nierendiagnostik wird 
die Indigocarminmethode nicht iiberflùssig machen kônnen. Damit 
dass wir wissen, dass beide Nieren Urin entleeren, die eine viel- 
leicht mehr als die andere, konnen wir keinen vergleichenden 
Aufschiuss iiber das Verhalten der beiden Nieren zu einander, 
liber die Dichte, die Harnstofïconcentration, die molekulàre Be- 
schafîenheit, kurz iiber den Zustand des jeder einzelnen Niere 
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gesondert entiiommeneii Sekrets erhalten. Und das ist vor jeder 
eingreifenden Nierenoperation notwendig. Wir milssen mit Be- 
stimmtheit tvissen, oh die zuriickbleibende Niere gesund und im 
Stands ist, die Ftinction der entfernten mit zu Ubernehmen, Das 
sagt uns mit Sicherheit der Vreterenkatheterismus und die fun- 
ctionelle Nierendiagnostik ; die Beobachtung des aus den Vreter- 
mundungen sich entleerenden Vrins und die danach zu schàtzende 
functionelle Leistung erscheint mir 7iicht sicher. Die Infections- 
gefahr bei eineni sachgemàss ausgefilhrten Ureterenkatheterismus 
erscheint mir sehr gering. Gerade bei der Frûhdiagnose ist der- 
selbe absolut notwendig, da wir vorher nicht wissen, welches die 
kranke Niere ist. Keine Ulcération um das Orificiuin, kein Schmerz, 
kein palpatorischer Befund weisen auf den vermuthlichen Sitz 
hin. Anderseits ist die Gefahr der Verwechslung, besonders bei 
weifergehenden Ulcerationen in der Blase sehr gross. Vor kurzeni 
katheterisirte ich eine ansctieinend gesunde R. Niere. Um das 
Orificium der anderen Seite waren ausgedehnte Geschwiire. Der 
entleerte Urin erschien klar, gelb gefàrbt und anscheinend der 
gesunden Niere entstammend; der indirekt aufgefangene trub, 
eitrig, blutig. Die Untersuchung stellte Tuberkelbacillen in dem 
klaren Urin fest. Als ich dann die linke, als krank angenommene 
Niere katheterisirte erwies sich dièse als voUkommen gesund. Die 
Opération bestâtigte die Richtigkeit der Diagnose. Der indirekt 
aufgefangene Urin giebt keine absolute Sicherheit, da es durch 
die Ulcerationen der Blase und ihre Absonderungen getriibt wird. 
Dies ist nun der Grund fur die unsicheren Resultate bei Anwen- 
dung der Harnsegregatoren. Die Gesundheit oder die Functions- 
fàhigkeit der zuriickbleïbenden Niere vor der Opération festzustellen 
und ihr Srhicksal nicht mehr oder weniger dem Zufall zu ilberlas- 
sen ist die Errungenschaft der neuen Méthode der Nierendiagnos- 
tik. Es ist mit Freude zu begrûssen, dass sich dieselbe mehr 
und mehr Anhànger erwirbt und immer mehr Verbreitung fin- 
det. Ich halte es fiir ausgeschlossen, dass ein Chirurg, welcher 
den Vreterenkatheterismus beherrscht und die Méthode der fun- 
ctionellen Nierendiagnostik kennt und fehlerfrei ausfiihren kamiy 
nicht ein warmer Anhànger derselben ist. Auf dem gegnerischen 
Standpunkt konnen nur diejenigen stehen, welche die Méthode 
nicht in geniigender Weise beherrschen. Dass noch manches an 
der Méthode gebessert, noch manche streitigen Punkte geklart 
werden mûssen, bezweifle ich nicht und es wird dièses Ziel bei der 
unehmenden Verbreitung der Méthode bei gemeinsamer Arbeit 
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wieder mehr und mehr erreicht werden. Gerade bei der Tubercu- 
lose der Harnwege ist der Ureterenkatheterismus nicht zu entbeh- 
ren, besonders wenn es sich um eine Friihdiagnose handelt, 
Erscheinungen von Seiten der Blasen nicht vorhanden sind und 
sonstige objektive Anhaltspankte und subjektive Klagen nicht auf 
den Sitz des Leidens hinweisen. Auch die Anwendung des Indi- 
gocarmins wird uns keinen positiven Nachweis uber die Beschaf- 
fenheit des Urins und die Gesundheit der einen Niere geben. 

Bas ailes erreichen wir durch den Ureterenkatheterismus in 
vollstàndigster Weise. Ber Unterschied des aus der tuberculôs er- 
krankten und des aus der gesunden Niere entleerten Urins ist 
schon makroskopisch sehr aufîallend; der tuberculose Urin ist 
meist weiss, hell, wâssrig; der gesunde von der bekannten Farbe 
und Beschaffenheit. Wir wissen, welches die kranke Niere ist, wir 
kônnen durch Bichtigkeits- und Gefrierpunktsbestimmungen, durch 
Feststellung der Harnstofîmengen annàhernd feststellen, ob noch 
viel normales, functionirendes Nierengewebe vorhanden ist oder 
ob die Zerstôrung weiter vorgeschritten ist. Wir erkennen durch 
dieselbe Méthode die Intactheit der anderen Niere und die Fahig- 
keit, die Function der zu exstirpirenden mit zu ubernehmen. Selbst 
bei nicht vollkommen gesunder zweiter Niere haben wir die 
Entfernung der schwer erkrankten vorgenommen, wenn ihre Fun- 
ction als ausreichend festgestellt werden konnte. Wenn, wie er- 
wàhnt, von einigen Autoren die Anwendung des Ureterenkathe- 
terismus bei Blasen- und Nierentuberculose als nicht tunlich 
angesehen wird, so muss ich dem nach unseren Erfahrungen 
widersprechen. Es gïbt keine Art der Nierenkrankheiten, bei weU 
chen der Ureterenkatheterismus zu einer sicheren Diagnose so unent- 
behrlich ist, wie bei der Tuberculose. Einen Nachteil haben wir von 
demselben bisher in keinem Falle gesehen. 

In den weiter vorgeschrittenen Fàllen der Blasentuberculose 
bei bestehender Schrumpfblase bieten sich oft grosse Schwierig- 
keiten fur den Ureterenkatheterismus; dièse zu ûberwinden ist 
mir bisher fast stets gelungen. Selbst bei einer Kapacitât von 50-80 
gr. Bei Patienten im friihen Stadium der Erkrankung ist die Tech- 
nik des Ureterenkatheterismus nicht schwierig. Bei Anwendung 
von Eucain und Einspritzung von Antipirinlôsung in die Blase 
mit evtl. Hinzufûgen einer subcutan Scopolamin und Morphium 
Injection, kann die Empfindlichkeit auf ein Minimum herabgemin- 
dert werden. Nur bei Kindern, bei Mâdcben von ca. 10 und Kna- 
ben von 14 Jahren, halten wir die Narkose furnôtig. Auch bei die 
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sen gelang der Ureterenkatheterismus uiid gab uns sicheren 
Aufschlusss liber die Beschaffenheit jeder einzelnea Niere. Wenn 
wir mit dem Katheterismas der kraaken Niere auskommenen und 
das indirekt aufgefangene Sekret der als gesund angenommen uns 
den geniigenden Aufschluss gibt, verzichten wir auf die Sondirung 
dieser letzteren. 

Ist der Zustand der als gesund angenommenen Niere ohne 
direkten Katheterismus nicht fostzustellen, so zôgern wir nicht, 
denselben in der bereits geschilderten Weise anzuwenden. Nach- 
teile haben wir auch hier bis jetzt niemals gesehen. Theoretische 
Erwàgungen mîissen hier hinter den praktischen Erfahrungen zu- 
rûckstehen. Fur einen Kunstfehler, wie Stôckel annimmt, halte ich 
den Katheterismus der gesunden Niere bei Blasentuberculose nichty 
irohl aher in vielen Fàllen, besonders aber fur die frilhe Diagnose 
fur dringend geboten, Bisher haben wir ausschliesslich Fâlle beob- 
achtet, bei denen der Ureterenkatheterismus mit relativer Leich- 
tigkeit auszufuhren war und die Kryoskopie eine gesunde, functions- 
fahige Niere feststellte. Verhàltnisse wie wir sie bei der Fruhope- 
ration, w^lche ja den eigentlichen Gegenstand unserer heutigen Mit- 
teilung bildet, meistens finden werden. Nicht immer wird sich die 
Diagnose so verhaltnismâssig leicht gestalten, sehr hàufig bekom- 
men wir weiter vorgeschrittene Fâlle mit ausgedehnter Blasen- 
tuberculose und Beteiligung der anderen Niere in Behandlung. 
Auch hier mîissen wir eine sichere Diagnose stellen und eine Er- 
folg versprechende Thérapie einleiten konnen. 

Ich môchte drei Gruppen von Nierentuberculose je nach den 
verschiedenen Stadien unterscheiden. Die erste Gruppe bilden die 
erwâhnten Fâlle, in welchen wir die Friihoperationen zeitig aus- 
fûhren konnten. Zu der zweiten Gruppe gehôren die Fâlle, in de- 
nen die eine Niere nach den Resultaten des Ureterenkatheterismus 
schwer erkrankt, die andere aber auch nicht intact ist. Der elende 
Zustand des Patienten, das vorhandene Fieber verlangen einen 
Eingriff, und es fragt sich, oh die weniger kranke Niere im Stande 
ist nach der Mephrectomie die Arbeit fur die zu entfernende andere 
Niere mit zu ilbernehmen, Ausser der Harnstoffbestimmung und 
der Kryoskopie dos Urins gibt als wesentlicher Factor die Ge- 
frier'punktsbestimmung des Blutes in diesen Fàllen den Ausschlag. 
Dieselbe hat uns bisher niemals im Stich gelassen. Ist ein norma- 
1er Gefrierpunkt 0,56 — 0,57 vorhanden, so legen wir die schwer 
erkrankte Niere frei. Ist sie weitgehend zerstôrt, so entfernen wir 
sie und haben stets die andere functioniren sehen. 
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Nach unserer Erfahrung mùssen wir hier annehmen, dass die 
schwer zerstôrte Niere nicht mehr fur die Ausscheidung der Stoff- 
wechselprodukte in Betracht kommt und dass der giinstige Gefrier- 
punkt nur durch die gut fuiictionirende andere Niere bedingt sein 
kann. 

Bewegt sich dagegen der Gefrierpunkt unter 0,6, so stehen 
wir nicht etwa von jedem Eingriff ab, wie es irriger Weise von 
anderer Seite von uns behauptet ist, sondern wir legen die am 
meisten erkrankte Niere frei, machen eine Nephrotomie, entfernen 
die tubercuiôsen und eitrigen Massen und tamponiren sie. Er- 
weist sich dann ini Laufe der nâchsten Zeit die Niere als functions- 
fahig, ûbernimmt dann die relativ gesunde Niere allrnâhlich die 
Function der anderen und wird der Gefrierpunkt vor allem nor 
mal, so nehmen wir als dann die Entfernung der nephrotischen 
Niere vor. 

Dies haben wir in einigen wenigen Fallen, wie ich es ander- 
vveitig bereits mitgeteilt habe, ausgefuhn, und zwar mit Erfolg. 
Dièse Kranken haben meist noch hingere Zeit, liber ein Jahr und 
mehr gelebt. Einigo erfreuen sich noch einer relativen Gesundheit. 
Ihr Urin ist jedoch noch trûb. Gerade bei diesen Fallen schreibe 
ich der Kryoskopie einen hohen Wert zu. Eine dritte Gnippe von 
Fixllen, wolche gerade bei der Tuberculose uns haiifi.? entgegen- 
treten, sind diejonisen, bei denen infolge von Schrumptblase weit- 
gehende lllcerationen, nicht zu beseitigende Incontineiiz des Bla- 
seninhalts wegen jugendlicher Enge der Urethra und trotz aller 
Uebung der Ureterenkatheterisnms, ûberhaupt die Cystoskopie 
unmoglich sind. Wenn es mir auch mehrfach gelungen ist, schon 
bei einer Kapacitât von nur 50 — 80 Gramm den Ureterenkathe- 
terismus auszufiihren, so war dieser in einzelnen Fallen aus den 
aber angefiihrten Griinden schlechterdings unmoglich, da die Blase 
iiberhaupt keine Flûssigkeit aufnahm. Auch in diesen Fallen 
fehlte trotz des weit vorgeschrittenen Krankheitsprozesses jeder 
weitere Anhaltspunkt. Vergrôsserung der einen Niere oder 
Schmerz in derselben, welcher auf den Sitz in der rechten oder 
linkon Seite hinleitete. Unter diesen ungûnstigen Umstànden haben 
wir meist durch die Palpation des verdickten Ureters einen un- 
gefâhren Anhaltspunkt gefunden, welche Seite die erkrankte war. 
Vorher war natûrlich der Gefrierpunkt des Blutes festgestellt. 
Bewegte sich dieser in dem normalen Gange, so legten wir die 
als krank angenommene Niere frei, fanden wir sie, wie meist 
iveitgehend zerstôrt, so haben wir von vorneherein die Nephrecto- 
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mie gemacht, denn nach unseren Beobachtungen und unseren Er- 
fahrungen musste alsdann die andere genûgende Functionsfâhig- 
keit besitzen. Auch das haben wir stets mit Erfolg ausgefuhrt 
Einen Misserfolg haben wir nicht zu beklagen. Die zuruckblei- 
bende Niere erwies sich als gesund und functionirte gnt. War 
der Gefrierpunkt unter 0,6, sahen wir also gestiitzt auf nnsere Er- 
fahrungen daraus, dass beide Nieren nicht vollkommen function- 
nirten, dass z. Zt. wenigstens eine Niereninsiifficienz bestand, so 
machten wir zunâchst die Nephrotomie, bei der am meisten er- 
krankt erscheinonden Niere. Spaltung, Entfernung der kranken 
Massen Tamponade. Erholte sich dann die andere Niere, function- 
nirte sie, wurde der Gefrierpunkt normal, konnten wir spàter die 
Nephrectomie vornehmen. Blieb der Gefrierpunkt niedrig, entleerte 
sich auch durch die Blase an der nicht operirten Seite eitriger 
Urin, oder drângte Fieber und dgl. weiter zu dem Eingrift, so 
haben wir auch die andere Seite, wenn notwendig gespalten. 
Die Patienten mit doppelseitiger Erkrankung sind nach einigen 
Wochen oder Monaten gestorben. Bei Beobachtang dieser Gesichts- 
piinkte und vor allem bei Berilcksichtigung der Kryoskopie des 
Blutes, haben wir auch in den schweren Fàllen in denen auch der 
Ureterenkatheterismus vnmôglich war, niemals einen Nierentod 
zu beldagen gehabt. 

Die Kryoskopie soll niomals, wie wir geschen haben, eine an- 
dere Méthode ersetzen, sondern dieselbe ergânzen. In den Fallen, 
in welchen der Ureterenkatheterismus unmôglich ist wird sie dies 
in hervorragender Weise tun. Bei den ubrigen wird uns der nor- 
male Gefrierpunkt iiber die Functionsfàhigkeit belehren und die 
Erniedrigung desselben o 0,6 und darunter vor Ausfûhrung einer 
Nephrectomie warnen. 

Seit Einfûhrung und bei Beobachtung der modernen Untersu- 
chungsmethoden haben wir unter 148 Nephrectomien keinen Fall 
an Nierentod verloren, wiihrend unter 41 in friiherer Zeit ausge- 
fiihrten Entfernungen der Nieren, 6 Patienten infolge von Nieren- 
insuffîcienz zu Grunde gingen. In 5 Fallen, bei denen trotz Gefrier- 
punktserniedrigung von o 0,6 bis 0,66 die Nephrectomie aus- 
gefuhrt wurde, trat der Tod in unmittelbarem Anschluss an die 
Opération ein. 

Bei den meist multiplen Herden, welche sich vielfach der ma- 
kroskopischen Feststellung enlzifhen, ist eine partielle Resektion, 
ein Ausschneiden der einzelnen Herde nicht zu cmpfehlen, sondern 
die Entfernung der ganzen erkrankten Niere vorzunehmen. 
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Wenn es auch Fâlle gibt, in denen éine Spontanheilung ein- 
treten kann, vvie der erwâhnte Fall in deutlicher Weise klarlegt 
und die Nierentuberculose lange Zeit stationâr bleiben oder nur 
langsame Fortschritte machen ksLnn, so sind das die seltenen Aus- 
nahmen. Im Allgemeinen ist die Tuberculose der Niere ein mehr 
oder iveniger rasch fortschreitender Zerstorungsprozess, welcher 
auf das Nierenbecken, den IWeter und die Blase ubergehU dort, 
immer weiter um sich greifende IJlcerationen hervorruft, und dem 
Tràger viele Qualen, langes Siechtuni und schliesslich (ôdlichen 
Ausgang bereitet. 

Die rationnellste und eine môglichst lange Heilungsdauer in 
Aussicht stellende Thérapie besteht in der Mephrectomie, in der 
Entfernung der kranken Niere in einem môglichst friihen Sia- 
dium. 

Ich will auf dieTechnikderNephrektomienichtnâhereingehen, 
zumal sich dieselbe nicht von derselben Opération bei anderen 
Nierenleiden wesentlich unterscheidet. Nur die Behandlung des oft 
erkrankten Ureters bildet eine Ausnahme. Bei der Nephrektomie 
wegen nicht tuberculôser Erkrankung pflegt nach Abtrennung des 
Ureters ineist eine glatte Heilung einzutreten. Bei der Nierentuber- 
culose bildet der erkrankte Ureterstumpf eine Quelle der Infection 
der Wunde und die L'rsache der Fistelbildung. In einzelnen Fâllen 
wird es rationell sein, den Ureter, soweit er erkrankt ist, evtl. bis 
zur Blase hin freizulegen und total zu entfernen. Ist.jedoch, vvie 
das in weiter vorgeschrittenen Stadien der Fall auch die Ureter- 
mundung und die Blase mit erkrankt, so ist die Gefahr einer Bla- 
senfistel nicht von der Hand zu weisen. Imnierhin wird der bei 
elenden Patientea schwere Eingriff der Nephrektomie durch die 
Entfernung des Ureters noch wesentlich komplicirt und ernster. 
Es ist uns bis jetzt noch in allen Fàllen, oft allerdings nach lân- 
gérer Zeit gelungen, die Fistein des Ufeterstumpfes durch Auskrat- 
zungen, Aetzungen, Anfrischungen u. dgl. zur Heilung zu bringen. 
In letzter Zeit haben wir versucht, durch ein entsprechend kon- 
struirtes Instrument, einen 10 cm langen Platinbrenner von der 
Stârke einer dicken Uretersonde, die Schleimhaut des erkrankten 
Ureters vollstândig zu zerstôren. Das Instrument wird kalt in den 
Ureterstumpf nach stattgehabter Nephrektomie eingefiihrt und dann 
bis zur Weissglut durch den elektrischen Strom erhitzt und dann 
entfernt. In die Wunde wird ein Gazestreifen gelegt und dieselbe 
zum grôssten Teil geschlossen. 

Die Prognose der Nieren- und Blasentuberculose ist sowohl 
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was die direkten operativen Erfolge als auch die Dauerresultate 
anbetrifft als eine recht giinstige zu bezeichnen und natiirlich uin 
so giiiistiger, je friiher die Operatioa ausgefùhrt wird. Die zum 
Teil mitgeteilten, 12 fruh operirten Fàlle sind sâmmtlich geheilt 
und bis jetzt aile vollkommen gesund. Allerdings ist die Zeit 
ca. 3 Vi Jahre bei einzelnen, welehe seit der Opération versti- 
chen ist, noch zu kurz, um ein Urteil ûber die Dauerheilung 
abzugeben. 

Natiirlich nicht so giinstig sind die Resultate der in sehr 
spâten, ja in desolaten Stadien Operirten. 

Zur Opération gelangten im ganzen 84 Fâlle von Nierentuber- 
culose, im Alter von ca. 4-50 Jahren. Davon: 

70 Nephrektomien (darunter 6 secundàre) mit 5 operativen 
Todesfâllen. 

10 Nephrotomien mit 3 Todesfâllen. 

Vor Einfûhrung der modernen Untersuchiingsmethoden wur- 
den 11 Patienten mit 3 Todesfâllen operirt (Tod an Embolie, Pe- 
ritonitis, Urâmie in Folge Fehlens der zweiten Niere) = 27 p. Ct. 

Nach Einfiihrung des Ureterenkatheterismus, der Kryoskopie 
u. a. wurden ausgefùhrt: 69 Nephrektomien mit 2 operativen To- 
desfâllen 2,7 p. Ct. (Tod an Sepsis und Pneumonie nach 14 Ta- 
gen; die zuriickgebliebenen Nieren waren gesund). 

Von 10 Nephrotomien wurden 3 bei Erkrankung beider Nie- 
ren ausgefùhrt. 

Die Patienten starben an Tuberculose und Urâmie nach 7, 10 
und 12 Wochen. 

76 uberlebten mehr oder weniger lange den Eingrifï. 

9 starben nach 1-6 Monaten. An Miliartuberculose 3, an 
Phthise 2, an tuberculoser Meningitis 1, unabhângig vori der Nieren- 
tuberculose an Lebercirrhose 1. In 8 dieser Fâlle, in vvelchen wirdie 
Autopsie ausfiihren konnten, war die zuriickgebliebene Niere, wie 
es durch den Ureterenkatheterismus und die Gefrierpunktsbe- 
stimmung festgestellt war, vollkommeti gesund. Ueber 3 Fâlle fehlt 
nâhere Auskunft. Eine Patientin war 4 Jahre nach der Opération 
noch gesund, Spàteres Schicksal unbekannt. 1 Patientin starb 4 
1/2 Jahre nach der Sephrektomie an Tuberculose der anderen 
^iert. 

Es leben zur Zeit 62 und zwar: 



Digitized by 



Google 



:330 KUMMELL: DISCUSSION 

16 Jalire nach der Operalion 1 Fall 

11 » » >i » 3 Fâlle 

9 » M » » 3 »» 

8 » » » » 2 »» 

7 » >» » » 1 Fall 

6 » I» w », 2 Fàlle 

5 »» » » » 7 M 

4 » » » *' 5 » 

3 » »> " »» 7 » 

2 » M H »» 10 

Im lefzten und laufenden Jalir operirt iind gohcilt: 16 Fàlle; nocli in Behand- 
lung: 5 Fiille. 

Ich habe in der vorliegenden Arbeit nur meine Erfahriingen 
mitgeteilt und die Litteratur absichtlich kaum berûcksichtigt. 

Wir haben nach Einfuhning des Ureterenkalheterismus und 
der Kryoskopie keinen Nierentod mehr erlebt. Die primâre Nephro- 
tomie halten wir fiir eine die Operalion wesentlich komplicirende 
und nicht ungefâhrliche Voroperation, die nur selten notwendig ist, 
Angewendet wird sie nur bei Kindern, bei denen wegen infantiler 
Enge der Uretra die Cystoskopie resp. die Ureteroskopie technisch 
unmôglich ipt oder in den sellenen Fallen, in welchen wegen 
hochgradigster Schrumpfblase oder dauernd Irùben Inbalts eine 
Sichtbarmachung und Sondirung des Ureters unmôglich ist. — 
xAuch in diesen Fallen wird sie bei sinngernàsspr bereits.geschil- 
derter Anwendung der Blutkryoskopie nur ausnahnisweise in Frage 
komnien. 

BiscrssioN 

M. Kapsammer glaubt dass Kummell elwas zu weit gehe mit der Behaup- 
tung, dass eine priniaro Blasenluberkulose iiberhaupt nicht vorkomme. Es bestehe 
gar kein Zweifel mebr dariiber, dass bei Tuberkulose des Harnapparates die pri- 
mâre einseitige Nièrent uberkulose die Regel sei, aber es gâbe doch auch seltene 
Ausnahinen wie Redner in einem Falle beobacbten konnie. Es handelle sich uni 
eine Frau mit Cyslilis, bei welcher der mit dem Blasenharn vorgenominene Tier- 
versuch Tuberkulose crgab, wàhrend der mitlelst beiderseiligen Urelerenkathele- 
rismus aufgefangene Harn vollkommen normal vvar und der mil demselben ange- 
5tellte Tierversucb negativ ausfiel. 
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C'oréthrlte chronique et son traitement 

Par M. Barthélémy Guisy, Athènes (v. pages 1 et 240). 

Discussion 
M. Arthx'R Ravara : (Le texte n'a pas été remis». 

Sur un eas de pleurésie par Infection gcnococcique 

Par M. Arthur ^urtado, Lisbonne. 
(Le texte ne nous a 'pas été remis) 

Cystoscope universel 

Par M. Baer, \Viesl>atlen. 

Principe. Le cystoscopo permet: 

1) d'introdniie 3 grands optiques. 

a) optique simple — Nitze, 

b) optique rétrograde — Sclilaj?intvveit, 

c) optique direct— Boisseau de Rocher, 

•en profitant de tout le diamètre du catliéter pour ces trois opti- 
ques et permettant ainsi une orientation très exacte ou maintenant 
hien orientée; 

2) de remplacer ces optiques par des optiques plus petits avec 
des instruments secondaires, soit pour faire le cathétérisme sim- 
ple ou double, soit pour extraire un corps étranger, soit pour trai- 
ter un point spécial avec le cautère, avec des liquides concentrés 
ou avec Tanse brûlante. 

Un robinet très simple à double courant s'adapte bien légè- 
rement pour faire les lavages rapides; un deuxième robinet (chas- 
sis Kollmann) permet le remplacement des différents instruments, 
sans presque perdre une goutte de liquide. 

Pour arriver à ce point, Tinstrument est muni d'une lampe 
avec fenêtre ouverte sur deux de ses faces. 

Si on enlève tous les optiques, l'instrument seit comme en- 
doscope (cystoscopie à vision directe) dans la vessie vide (chan- 
gement de la position du malade — Trendelenburg — ) première- 
ment comme instrument de traitement. 

Dans les premiers quinze jours, Vauteur est arrivé à trouver 
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aussi le principe dans lequel nous arrivons maintenant à traiter les 
lésions ou les végétations du col par vision rétrograde en changeant 
Voptique rétrograde de Schlagintweit. 

L'instrument est fabriqué par Reiniger, Gebbert & Schall, à 
Erlangen. 

Cystoscope combiné pour irrigatiODt évacuation et cathétérisme 
de Tun ou des deux uretères 

(Présentation de V appareil) 
Par M A. FKEUDKXBEaa, Berlin. 

Mon cystoscope combiné «Combinations-Kystoskop» est un 
modèle perfectionné de l'instrument que j'ai présenté il y a un an 
au VIII^ Congrès de l'Association française d'Urologie (*). 

La construction de cet instrument comportait déjà alors l'ap- 
plication de deux principes nouveaux, en vue de faciliter le cathé- 
térisme des uretères: d'abord la disposition de la fenêtre, du prisme 
(ou de la lentille d'objectif) et de l'orifice de sortie des sondes- 
urétérales du côté de la tige correspondant à la convexité de la 
courbure du bec; en second lieu, le remplacement du canal spécial 
ménagé dans l'instrument pour la ou les sondes urétérales par 
une cloison amovible^ séparant l'espace destiné à la partie optique 
de celui qui reçoit les sondes urétérales. Ainsi que je l'ai exposé 
dès lors, ces deux perfectionnements facilitent notablement le ca- 
thétérisme des uretères; mais ils ont surtout l'avantage de rendre 
beaucoup plus aisée la pose de sondes à demeure dans les ure- 
tères, en permettant d'enlever sans difficulté l'instrument métalli- 
que. Les autres améliorations apportées à la construction de l'ins- 
trument ont déjà été signalées en partie l'année dernière, mais 
sont aussi, en partie, nouvelles, notamment la disposition de la 
partie optique, qui comporte également l'application d'un principe 
nouveau. 

L'instrument sert à la fois de cystoscope à irrigation, de cys- 
toscope à évacuation et de cystoscope pour le cathétérisme de 
l'un ou des deux uretères. On peut l'employer successivement pour 
tous ces buts, en y adaptant ou en y introduisant les pièces ad 
hoc, sans avoir jamais à retirer de la vessie l'instrument une fois 
introduit. 



(') Voir «Comptes rendus de rAssociation IrawvaiîJe d'Urologie, VlU« session, octobre 1904». 
page 780», et Centralblatt fiir Chirurgie, 1904. n» 3i. — L'instrument est construit parla roaisoi» 
'Hettiiger, Gebbert et Schall, à Erlangen et Berlin. 
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Cet instrument comporte les parties suivantes: 

I. Le <<tube extérieur» rond, du calibre n''23 de la filière fran- 
çaise, employé pour toutes les applications (voir fîg. 1). Ce tube 
présente, près de Textrémité vésicale, un grand œil de forme oblon- 
gue, et porte près de l'autre extrémité le contact (') pour la four- 
<îhe du cable conducteur. 

On peut visser à l'extrémité vésicale de la tige deux becs dif- 
férents : Tun portant la lampe de la façon ordinaire et à l'endroit 
habituel, correspondant à la concavité de la courbure du bec (voir 
le tracé en pointillé sur la figure 1); Vautre où la lampe est plû" 
^ée en sens inverse dans le bec et où la fenêtre se trouve sur la con- 
vexité de la courbure (voir le bec tracé en traits pleins sur la fi- 
gure ainsi que le bec de la figure 6). Par conséquent, comme le 
montre la figure 1, le grand œil oblong du tube extérieur se trouve 
-du côté de la concavité de la courbure quand on emploie le pre- 
mier bec et du côté de la convexité lorsqu'on emploie le second, 
«t il en est de même des sondes urétérales. Pour permettre d'ada- 
pter à volonté l'un ou l'autre .bec, la ligne de raccordement entre 
le bec et la tige n'est pas perpendiculaire, mais oblique à cette 
dernière (voir fig. 1 et 6); par suite, le pas de vis n'est pas dans 
l'axe de la tige, mais oblique également à celle-ci, et normal à la 
dite ligne de raccordement. 

Par ce «tube extérieur» on peut, comme à travers une sonde 
métallique, ordinaire, procéder à des lavages abondants de la ves- 
sie ide préférence après y avoir adapté r«ajutage à évacuation» 
de la figure 2), de sorte qu'il n'est pas nécessaire de laver la ves- 
sie avant d'introduire l'instrument. 

n. «Uajutage à évacuation» (fig. 2) se compose d'une olive 
métallique à trou central, avec obturateur à coulisse; pour s'en 
servir, on met l'olive en communication avec un aspirateur quel- 
conque, à l'aide d'un gros tuyau de caoutchouc à parois épaisses, 
de 10 cm. de longueur environ. L'ajutage à évacuation s'adapte 
simplement au bout du «tube extérieur» (fig. 1); on le rend abso- 
ment solidaire de ce dernier en rabattant l'étrier spécial dont il 
est muni. 

L'étrier à rabattement et l'obturateur à coulisse se retrouvent 



(•) Ce contact a été un peu modifié, d'après mes indications: le disque constituant l'isolement 
des deux pôles «st disposé entre deux rondelles métalliques, qui établissent de leur côté le contact 
avec les deux pôles de la fourche. On supprime ainsi les deux rondelles métalliques placées à l'exté- 
rieur de la fourche, de sorte qu'il ne se forme pas de rigoles et que le contact est bien plus facile à 
nettoyer qu'auparavant. 
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Fig. I. Fig. 3. Fig. 4. 



Fig. 5. 



I ifi 6. 



Cijstoscope (liComhinationsKystoslcopn ) du D A. Fre^idenberg, 
combiné potir les diverses applications 

Fig. I. Tube extérieur. — Fig. 2. Ajutage à évacuation. — Fig. 3. Partie 
optique (au-dcsî-ou> : coupe de la tige). — Fig. 4. Tube à irrigation (au-dessous: 
coupe de la ligej. — Fig. 5. Guide-sondes urétéral. — Fig. 6 Instrument disposé 
pourle calhéiérisme des deux uretères, muni du guide-sondes urétcral, de la partie 
optique et de deux sondes uréie raies. 



également dans le «hibe à irrigation» (fig. 4) et dans le «guide- 
sondes urétéral» (fig. 5). 

III. La monture de la partie optique (fig. 3), qui sert à toutes 
les applications, se distingue en ce qu'(dle n'est pas à section ronde ^ 
comme dans tous les cystoscopes connus jusqu'ici, mais bien à se- 
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ction aplatie d'un côté: il manque un segment pour que la section 
soit parfaitement ronde, et la lentille intermédiaire ainsi que Tob- 
jectif sont taillés en conséquence ; je reviendrai plus tard sur 
l'avantage qui en résulte pour mon instrument. 

IV. Le «tube à irrigation» (fig. 4), à section aplatie en forme 
de segment de cercle, est terminé extérieurement par une partie 
plus large, de 4 cm. de longueur, dans laquelle on peut introduire 
la monture de la partie optique (fig. 3); cette partie élargie est 
solidaire d'un robinet à trois voies. Si Ton fait arriver le liquide 
par Tun des petits tubes du robinet à trois voies, à l'aide d'un 
injecteur ou d'un irrigateur, ce liquide sort par une fente trans. 
versale ménagée à l'extrémité vésicale. sous la forme d'un courant 
très fort, qui passe directement au-dessus du prisme; lorsqu'on 
tourne le robinet de l'autre côté (le sens est indiqué par un bou- 
ton placé sur le disque extérieur tournant), le contenu de la vessie 
s'échappe par l'autre petit tube. En même temps, on peut tou- 
jours observer l'intérieur de la vessie par le cystoscope. Quand le 
robinet est dans sa position moyenne, les deux petits tubes sont 
fermés. 

Quand on veut, on peut aussi avoir un second «tube à irri- 
gation», dans lequel la section, en forme de segment de cercle, 
est divisée par une cloison horizontale intérieure qui forme un 
double canal. 

Le premier canal conduit alors au-dessus du prisme le li- 
quide injecté; l'autre — qui, dans ce cas, porte également un 
œil à l'extrémité vésicale — sert à l'écoulement du contenu de la 
vessie, écoulement qui peut au besoin avoir lieu en même temps. 
Bien entendu, la force du courant liquide qui passe au-dessus du 
prisme est alors deux fois moindre que dans le cas d'un tube à 
irrigation à canal unique. 

Au surplus, le tube à irrigation a une forme telle — à son 
extrémité vésicale — qu'il sert en même temps d'obturateur pour 
le grand œil oblong du «tube extérieur». 

V. Le «guide-sondes arélêral» (fig. 5), qui sert à introduire et 
à diriger la ou les sondes urétérales, porte à son extrémité vési- 
cale le «doigt mobile d'Albarran» un peu modifié, destiné à diri- 
ger les sondes. A son extrémité extérieure, il porte les petits tubes 
d'entrée munis de robinets et recevant les sondes urétérales, ainsi 
que le pignon qui sert à redresser le «doigt d'Albarran»; ces piè- 
ces sont fixées à une partie élargie de 4 cm. de longueur, sembla- 
ble à celle qui existe à l'extrémité du tube à irrigation (fig. 4j et 
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à travers laquelle on peut passer la monture de la partie opti- 
<îue. 

L'extrémité extérieure et Textrémité vésicale sont reliées en- 
tre elles par des fils métalliques fins, glissant dans des tubes 
•étroits et servant à transmettre au «doigt d'Albarran» le mouve- 
ment du pignon (0- Par conséquent, alors que le modèle de Tannée 
-dernière présentait encore un^ cloison entre la partie optique et 
Tespace recevant la ou les sondes urétérales, cette cloison est 
entièrement supprimée dans le nouveau modèle: la ou les sondes 
glissent directement sur la monture de la partie optique, à Ten- 
droit où cette monture- présente une surface plane par suite de 
Tabsénce d'un segment (voir plus haut, § III). 

Par les petits tubes d'entrée fixés à l'extrémité extérieure, on 
peut introduire simultanément 2 sondes urétérales n^ 7 Charrière 
-ou, après avoir fermé Tun des robinets, une seule sonde plus 
grosse. Pour utiliser complètement la place disponible, il est très 
pratique d'adopter, dans ce dernier cas, une sonde à section ov^ale: 
une sonde de cette forme, dont le petit diamètre correspond au 
-calibre n° 7 à 8 Charrière et le grand diamètre au n<> 9 à 10, passe 
^vec facilité (-). Pour servir à ce double usage, les tubes d'entrée 
doivent naturellement être ovales et avoir leur diamètre augmenté 
en conséquence; il est donc nécessaire, lorsqu'on emploie l'ins- 
trument, de glisser sur ces tubes et sur les sondes de petites coif- 
fes en caoutchouc perforées et graissées intérieurement pour em- 
pêcher le liquide de suinter à côté des sondes. 

L'instrument comporte encore comme accessoire un robinet 
h trois voies de forme courte, qui peut s'introduire à la place de 
la partie optique dans le «tube à irrigation» (fig. 4) ou dans le 
«guide-sondes urétéral» (fig. 5), lorsqu'on veut procéder à des 
lavages abondants de la vessie en utilisant l'espace ordinairement 
réservé à la partie optique. Ce robinet à trois voies n'est pas 



(') Je crois utile de faire observer ici qu'il ne faut pas oublier, lorsqu'on veut retirer du «tube 
extérieur» le «guide-sondes urétéraU (avec ou sans la partie optique), de rabattre préalablement le 
-«doigt d'Albarrjn» tout à fait à plat, en tournant convenablement le pignon: si on négligeait de le 
faire, on ne réussirait pas à retirer le guide-sondes et on endommagerait l'insirumeni. Il faut nalurcl- 
lemeni faire de même quand on veut introduire le «guide-sondess dans le itube «'xtcricur'». 

(*) C'est la maison Porgcs, de Paris, qui fabrique ces sondes sur mes indications.— J'ai aussi 
"ait établir par cette maison des «sondes urétérales graduées de manière qu'on puisse y lire directe- 
ment, à l'aide du cystoscope, la profondeur à laquelle elles sont enfoncées dans les uretères. A cet 
effet, ces sondes reçoivent une coloration différente tous les 5 cm. et portent en outre, dans chacune 
de ces sections, des anneaux de i, 2, 3, 4 traits marquant les centimètres. Nous faisons actuellement des 
«SMW potfTTTOTis TCndïT comptc s'il suffirait de donner simplement â ces traits une coloration diffé 
i-enle tous les 5 cm. 
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absolument nécessaire pour cet usage, mais il est particulièrement 
utile au médecin, lorsqu'il veut utiliser un irrigateur au lieu d'une 
seringue, par exemple quand il n'a pas d'aide. Les lavages que 
Ton opère par le tube extérieur (fig. 1) à l'aide de l'ajutage à 
évacuation (fig. 2) sont naturellement encore plus abondants (voir 
la description donnée au parag-raphe 1). Dans ce cas, on peut éga- 
lement, si l'on veut, se servir d'un robinet à trois voies de forme 
courte, que l'on introduit dans l'ajutage à évacuation; bien 
-entendu, ce robinet doit alors être de section ronde et d'un cali- 
bre agrandi en conséquence (*). Les petits lavages ou les remplis- 
sages de la vessie peuvent naturellement se faire aussi par l'un 
•des petits tuyaux du tube à irrigation (fig. 4) ou du guide-son- 
des urétéral (fig. 5). 

Au surplus, le <node d'emploi des différentes parties de l'ins- 
trument résulte clairement de leur destination et de la façon dont 
•elles sont construites. Je ferai cependant observer encore qu'il est 
bon de glisser la partie optique (fig. 3) dans le tube à irrigation 
(fîg. 4) et dans le guide-sondes urétéral (fig. 5) avant de les in- 
troduire dans le tube extérieur de la fig. 1 (une pointe fixée à 
•ces deux accessoires correspond à une rigole du tube extérieur). 
De même, il convient de les retirer de ce tube en même temps que 
la partie optique. Toutefois, il faut naturellement déroger à cette 
règle quand les circonstances l'exigent, par exemple lorsqu'on veut 
procéder à des lavages en utilisant l'espace destiné à la partie 
optique, ou qu'on veut laisser la ou les sondes à demeure dans 
les uretères et retirer l'instrument métallique. 

Pour laisser à demeure dans les uretères la ou les sondes 
qu'on y a introduites, on opère de la façon suivante: 

On enlève d'abord la partie optique (fig. 3) du tube extérieur, 
puis on tire d'environ 15 mm. en arrière le guide-sondes urété- 
ral (fig. 5) (après s'être assuré, en vérifiant la position du pignon, 
que le doigt d'Albarran est rabattu bien, à plat). Il se forme alors, 
entre la partie élargie du guide-sondes urétéral et l'extrémité 
correspondante du tube extérieur un petit intervalle dans lequel 
apparaissent la ou les sondes urétérales, disposées entre les deux 
fils du guide-sondes. On saisit la ou les sondes entre le pouce et 
l'index de la main gauche, on les immobilise à cet endroit, puis 
on tire avec précaution le guide-sondes hors du tube extérieur. 



n 11 est probable qu'à l'avenir je ferai faire l'ajutage à évacuation (fig. 2) avec robinet à trois 
voies fixé à demeure, ce qui ne nuira d'ailleurs en rien à son emploi pour les évacuations. 

XV C. I. M. — MÉD. ET CHIRURGIE DES VOIES URINAIRES ^3 
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Quand cela est fait, l'urèthre du patieut ne renferme plus que le 
tube extérieur, dans lequel la ou les sondes urétérales se trou- 
vent absolument libres; il n'est pas difficile d'ôter ensuite ce tube 
extérieur en le faisant glisser par-dessus les sondes sans entraî- 
ner celles-ci. (Au besoin, après avoir amené le bec du tube exté- 
rieur jusque dans la région du bulbe, on peut faciliier la manœu- 
vre ci-dèssus en exerçant une pression per rectum ^ur la ou les 
sondes, à travers la région membraneuse). 

Quand on se propose de laisser une (et surtout deux) sondes 
à demeure dans les uretères, il est toujours à conseiller de se ser- 
vir du bec qui porte la fenêtre de la lampe sur la convexité de la 
courbure (v. fig. 6j. Si Ton prend en effet un bec ordinaire, por- 
tant la lampe du côté de la concavité de la courbure (qui 
est éf^alement, dans ce cas, le côté où se trouve le champ visuel 
et où sont placées les sondes urétérales), on est forcé, pour intro- 
duire les sondes, de tourner le bec de l'instrument en arrière, puis 
de ramener le bec en avant pour retirer l'instrument. Or, cette ma- 
nœuvre a pour effet de croiser les sondes urétérales — ainsi qu'on 
peut aisément s^en convaincre en essayant en dehors du patient, 
— et ces sondes sont ensuite entraînées presque infailliblement par 
le bec quand on retire l'instrument de l'urèthre. Il est visible que 
cet inconvénient est supprimé par l'emploi du nouveau bec, car 
les sondes urétérales sortent alors du côté de la tige qui corres- 
pond à la convexité de la courbure (voir la figure 6) et il n'est plus 
nécessaire de faire tourner l'instrument autour de son axe. 

En résui;né, les avantages spéciaux de mon instrument sont 
les suivants : 

1" Il peut être employé successivement — sans que l'on ait à 
retirer de l'urèthre le tube extérieur — pour les applications les 
plus diverses (cystoscopie simple, cystoscopie à irrigation avec 
dispositif à simple ou à double courant, évacuation, cathétérisme 
de l'un ou des deux uretères (*); 

2<^ Les différentes pièces, sauf la partie optique et les lam- 
pes, peuvent être stérilisées, par ébuHition, ce qui est notamment 
très important pour les tubes à irrigation et le guide-sondes uré- 
téral ; 



{') Puar pcrfcciionner encore rinstrument et en faire de pius en plus un cysioscopc universel, 
nous sommes mainienaiil occupé à construire un appareil optique rétrograde (dans le genre de celui 
de Schla^iniweit) et des accessoires .spéciaux pour opérations; toutes ces pièces seront établies pour 
pou\()u être introduites dans le tube extérieur. 11 ne s'agit naturellement que de nouveaux accessoi- 
reSf qui ne changent rien au principe de l'instrument et qui n'entraîneront probablement aucune mo- 
dification aux parties déjà en usage. 
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3*^ L^instrument peut être employé sans qu*!! soit nécessaire 
de procéder au préalable à un lavage de la vessie. En outre, au 
cours de Texamen, il est toujours extrêmement facile de faire su- 
bir au besoin à cet organe un lavage abondant, sans avoir à re- 
tirer de Furèthre le tube extérieur de Tinstrument; 

4® Il est possible d'effectuer, notamment en faisant usage 
d'une sonde urétérale à section ovale, un lavage très abondant 
et même un drainage du bassinet des reins; 

5^ La pose de sondes à demeure dans les uretères est ren- 
due bien plus facile avec cet instrument: 

6° L'instrument est à section ronde et n*a que le calibre 23 
Charrière, malgré la diversité de ses applications, malgré son 
champ visuel étendu et malgré la possibilité d'employer de gros- 
ses sondes. 

Cette réduction du calibre a pu être réalisée par suite de 
l'économie de place obtenue par la suppression des canaux spé- 
ciaux pour les sondes urétérales, et aussi à cause du mode de 
construction de la partie optique. J'ai déjà fait observer au para- 
graphe III que celle-ci n'a pas une section parfaitement ronde : il 
manque au cercle un segment, dont la place est utilisée pour lo- 
ger les sondes urétérales ou le tube à irrigation. On peut se ren- 
dre compte de 1 avantage résultant de cette disposition par le 
schéma ci-dessous (fig. 7), qui fait voir une coupe agrandie de 
l'instrument muni de deux sondes urétéra- 
les (marquées 1 et 2 dans la figure). 

Le cercle blanc inférieur (A) représente 
la dimension maxima que pourrait avoir la 
partie optique — pour pouvoir être introduite 
dans un instrument du calibre indiqué — si 
l'on adoptait un appareil optique à section 
ronde. Ce cercle blanc A, plus les deux par- 
ties hachurées BB de chaque côté, montre la ^'« ^ 
partie optique telle qu'elle est en réalité dans mon instrument. Or, 
les champs visuels ont des dimensions correspondantes. Il s'ensuit 
donc que les deux parties hachurées BB sont autant de gagné 
pour l'étendue du champ visuel; en d'autres termes, il faudrait, 
avec un appareil optique rond, adopter un calibre total plus grand 
pour obtenir un champ visuel aussi étendu qu'avec mou systè- 
me d'appareil optique. 

En terminant, j'ajouterai que l'inslrument paraîtra peut-être 
un peu compliqué, mais que cela résulte uniquement de la mul- 
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tiplicité de ses applications, qui exige une série d'accessoires di - 
vers. Mais 1 emploi de Tinstrument est loin d'être aussi" compli- 
qué que sa description! Naturellement, il importe néanmoins de 
bien se familiariser avec tous les détails de l'appareil avant de 
s'en servir sur le malade. 

Discussion 

M. Kapsa-MMBR wiirdigt die geistreiche Zusammenstellung der Instrumente 
von Freudenberg und Baer, welche teilweise auch vollkommen Neues gebracht 
haben. Er ist aber der Ansicht dass derartige Universalinstruraente keine grosse 
Verbreitung in der Praxis gewinnen werden,dennder Specialist braucht unbedingt 
eine Reihe von Instrumenten. Redner gibt den einfach koiwtruirten Kystoskopen 
unbedingt den Vorzug , weil er bisher bei den komplicirt konstruirten inoraer beo- 
bachten musste, dass Blaseninhalt wâhrend der Untersuchung durch das Instru- 
ment abfliesst — u nd der Nichtspecialist dûrfte wohl niemals mit den komplicirt 
gebauten Kystos kopen fertig werden. 

M. F REUDENBERG : Ich kann die Bedenken Kapsammers in Bezug auf mein 
«Kombinations Kystosk op» zuriickweisen, das weder Wasser durcblâsst, noch wirk- 
licb komplicirt ist. Es kann z. B. als einfaches Ureterenkystoskop angewendet 
werden, wie jedes andere, es ist aber doch ein Vorteil dass man es fur andere 
Zwecke anwenden kann, ohne dass man nôtig bat ein zweites Instrument einzu- 
fûhren, dass man also nacheinander die einfache oder Irri gationskystoskopie ma- 
chen kann, darauf die etwa vorhandener kleiner Nierensteine, und darauf den Ka- 
theterismus eines oder beider Ureteren. 

Es ist allerdings wûnschenswert, dass das Instrument vor dem Ankauf zu- 
verlàssig gepruft ist, und deswegen sollten die Herren Collegen kein Instrument 
kaufen, ohne den Insiru mentenmacher zu verpflichten,esihnen vor der Absendung 
zur Priifung vorzulegen. 

M. Baer: L'instrument sert, ce que je ne croyais pas avoir besoin d'expli- 
quer, à faire p. ex. un cathétérisme, immédiatement après un examen très exact 
avec un grand optique, avec le même instrument, en changeant seulement la par- 
tie intérieure. 

L'instrument est compliqué dans la ôoî^c(vous avez une dizaine d'instruments 
complets), mais tout à fait simple dans l'usage. 

L'instrument une fois introduit ne contient jamais une vis en plus de ce qu'il 
faut pour le but de l'examen ou du traitement, au moment nécessaire ou choisi. 
Pendant l'examen pas une goutte du contenu ne peut s'en aller, grâce à la maniè- 
re de construction de l'appareil. 

Le reproche de M. Kapsammer, c'est plutôt un avantage. Si on veut, on in- 
troduit son cystoscopp combiné de suite, c'est un instrument simple. Moi. si je vois 
un malade pour la première fois, je préfère faire un examen bien exact, et 
après introduire dans mon cystoscope-cathéter l'instrumentaire nécessaire, au 
lieu de commander mon malade une deuxième fois et d'introduire les instruments 
de nouveau. « 

Le cathéter peut bien mieux supporter la seconde introduction que la verge, 
sans parier maintenant des hémorrhagies de la vessie ou si le prisme est mouillé 
par du sang ou du pus, ce qui ne fait rien du tout pour notre examen. 



Digitized by 



Google 



UN CONDi;CTKUR P01:R LE CYSI'OSCOPE DE NITZh* 341 

Eine Leitvorrichtung zo Nitze's Kystoskop 

Par M. C. PosNER, Berlin. 

In (1er soeben erschienenen No. 8 der Deutschen medizini" 
schen Wochenschrift beschreibt Ringleb ein von ihm konstruier- 
tes «Kystoskop nach Maisonneuve'schera Prinzip», d. h. eine 
Vorrichtung, welche die Einfuhrang des Blasenspiegels unter Lei- 
tiing einer filiformen Sonde in schwierigeren Fâllen ermôglichen 
soll. Er erwahnt dabei, dass Nitze sich hàufig eines «Fiihrungs- 
kystoskops» bedient habe, welches auf àhnlichem Prinzip basiert 
gevvesen sei; bei diesem handelte es sich um Einfuhrung einer 
Filiformsonde, ûber welche dann ein, zur Aufnahme der Optik 
bestimmter Katheter geschoben wird, — bei Ringleb um einen 
Katheter mit festem, die angeschraubte Leitsonde tragendem Man- 
drin, der nach Einfuhrung in die Blase zuruckgezogen wird, um 
dann der Optik Platz zu machen. Beiden Instrumenten — das 
Nitze'sche ist, soviel ich weiss, nie publiziert worden — ist ge- 
meinsam, dass die Leitsonde, bevor man anfàngt zu kystoskopie- 
ren, aus der Blase wieder entfernt wird; beides sind speziell fiir 
den Zweck hergerichtete (daher kostspielige) Instrumente. 

Dass der Besitz einer solchen Vorrichtung erwiinscht ist, geht 
ani besten daraus hervor, dass der uns so jâh entrissene Meister 
der Kystoskopie selber sich ein besonderes Fûhrungskystoskop 
bauen liess. Naturgemàss muss es von Nutzen sein einmal fur 
Geiibte bei schwierigeren Fâllen (leichte Strikturen, Prostatahy- 
pertrophie, Deviationen usw,), dann aber fiir Ungeiibte, fiir welche. 
immerhin oft genug, auch wenn sie mit Katheter und Sonde zu 
arbeiten verstehen, die eigentiimliche Form des Kystoskops Hin- 
dernisse bietet. Ich habe mich selbst ebenfalls mit dieser Frage 
seit lângerer Zeit beschàftigt und glaube, nachdem nun einmal 
die Angelegenheit zur Sprache gebracht ist, mit meiner Lôsung 
derselben um so weniger zuriickhalten zu soUen, als sie jedenfalls 
den Vorzug der Einfachheit und Billigkeit beanspruchen darf. 

Meine Idée war, das Kystoskop selber mit einer Leitsonde 
zu versehen — wie Ringleb sagt, in der Tat der nâchstliegende 
Gedanke! Wenn dieser Autor von seiner Verwirklichung Abstand 
nahm, so geschah dies, weil er von der, in der Blase liegenden 
Leitsonde eine Beeintrâchtigung der Kystoskopie befiirchtete; Ver- 
suche in dieser Richtung scheint er nicht angestellt zu haben. 
Ich halte dièse Befiirchtung ebenfalls fiir berechtigt, wenn man 
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dabei an Leitsoaden v^on 20 und mehr cm Lange denkt — aut sol- 
che habo ich denn auch von vorneherein verzichtet imd mich 
begnugt, filiforme Sonden an den Kystoskopen anbringon zu las- 




Kysioskopische Lampe mit angeschraiibler Leitsonie. 

sen, welche nicht langer sind als 8 cm. Dièse werdcn — vvie ans 
der Zeichnnng ersichtlich — an besonders gestaltete Lanipen an- 
geschranbt. Die Einfiihrang des damit armierten KysLoskops ist 
— wie ich auf Grund bereits ziemlich zahlreicher, z. T. auch 
schwieriger Falle versichern kann — ganz ungemein leicht und 
mit einem grossen (lefahl von Sicherheit verbimden. Und — vvas. 
die Hauplsache — die kurze Sonde stort die ausgiebigste Besich- 
tigung der Blase in keiner Weise, sie legt sich viehnehr meist so 
uni, dass' man ihrer nur in gevvissen PosiLionen îiberhaupt an- 
sichtig wird; wenn man sie aber erblickt, so ist auch damit kein 
Schaden, sondorn eher Nutzen verbunden, da sie alsdann einen 
Gegenstand von bekannten Dimensionen bildet, der als Vergleichs- 
objekt recht erwiinscht sein kann ^ ich habe sogar daran ge- 
dacht, sie zu diesem Behuf mit einer Zentiineterteilung v^ersehen 
zu lassen. SolbstverstandHch muss die Herstellung der Lampen 
und Sonden ausserst exakt sein, damit jede Sicherung gegen Loc- 
kerung der Schrauben oder Abknickung der Bougie gegeben ist; 
die von mir benutzten Instrumente sind von der Firma Louis und 
H. Loewenstein in gewohnter Vollkommenheit hergestellt. Der 
Preis der mit dem Schraubengevvinde versehenen Lampe wird 
sich auf etwa 4 AL (d. h. 1 \L mehr als eine gewohnliche Kystos- 
kop-Lampe\ jener der kurzen Leitsonden auf etwa 2 M. stellen, 
so dass — selbst bei oftnialigem Wechsel — eine besondere Belas- 
tung des Budgets oder des Armamentariums nicht eintritt. ' 

Ich glaube, dièse kleine Vorrichtung den KoUegen fiir die 
oben angedeuteten Zvvecke empfehlen zu'diirfen. 
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Hémorrbagies graves après l'opératioa de ruréthrotomie iaterne 

Par M. iVÏARCCts Cavalcanti^RIo de Janeiro. 

J'ai déjà pratiqué plus de cinq cents uréthrotomies internes 
avec Turéthrotome de Maisonnenve; presque toujours j'emploie la 
lame moyenne, quelquefois la petite et jamais la grande. Trois fois 
j'ai observé des hémorrhagies graves, le sang ne sortant pas par 
l'urèthre, mais toml)aiit dans la vessie.Le premier cas m'est arrivé 
^n 1896: 

C'était un garçon tle 30 ans; il avait un rétrécissement datant de trois ans à 
peu près, pas très foit, on passait une sonde n'* 12 (filière Charrière). 

Après l'opération il a eu, par t'urètlire, un écoulement de sang un peu abon- 
dant, qui s'est arrêté par l'introduction d'une sonde Nélaton u'* iO laissée à de. 
meure. 

Douze tieures après l'opération, nouvelle iiéniorrhagie, mais cette fois très 
forte; le sang ne sortait pas parl'urètlire, il tombait dans la vessie où il se coagulait ; 
le malade, en faisant des efforts pour uriner, chassait de gros caillots. Avec des 
injections chaudes intra vésicales, riiéniorrbagie s'est arrêtée, mais il m'a fallu plus 
xl'une heure. Après, le malade m'a raconté que depuis quelques mois il avait des 
liémorriiagies très abondanles par l urètbre sans une cause appréciable. 

Deux ans après (1898), j'ai observé le deuxième cas: 

C'était un malade de 54 ans, rétrécissement ancien, très fort, filiforme, ves- 
sie infectée. Opération le If" mars, petite bémorrhagie par l'urètbre qui a cédé à 
l'application d'une sonde à demeure n" 18 (Nélaton). Le 5 mars, le malade a eu une 
abondante bémorrîiagie que j'ai fait disparaître par des lavages chauds. Le 8 mars, 
l'bémorrhagie recommence, très abondante, toi:s les moyens employés sont inuti- 
les. Tout de suite je praticfue la cystotomie supra-pubienne. -le fixe un fil de soie 
•dans un grand morceau de gaze aseptique et en passant d'arrière en avant ce fil 
par l'urèthre, je le tire .fortement de manière à faire avec le tampon à gaze une 
grande pression sur le col vésical: Thémorrhagie s'arrête et je remplis la vessie de 
gaze aseptique. Deux fois par jour je change la gaze qui remplit la vessie et je 
laisse trois jours le tampon qui fait la compression du col. Vingt-sept jours après 
le malade est complèlement guéri. 

Le troisième malade U904Ï était un homme de 55 ans. Rétrécissement très 
ancien, déjcâ opéré par Turéthrotomie interne il y a douze ans. Etat général mau- 
vais, infection de la vessie, fièvre urineuse. 

L'bémorrhagie a commencé tout de suite après l'opération; une sonde intro- 
duite dans la vessie donnait lieu à un écoulement de sang continuel et abondant. 
Tous les moyens employés, même l'adrénaline, n'ont pas réussi. Pouls petit et ra- 
pide, chloroformisation légère; cystotomie supra-pubienne. Tamponnement comme 
chez le deuxième malade, l'ai laissé la vessie ouverte pendant 4 mois parce que 
l'urine était pleine de gravelles, quelquefctis même il y avait de petits calculs. Cinq 
mois après l'opération, le malade était guéri. 
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Je pense que dans les cas que je viens de décrire Thérnorrha- 
gie ne provient pas du point de Turèthre coupé par Tuféthrotome. 
Les conditions du col de la vessie dans les rétrécissements, sur- 
tout dans les rétrécissements anciens, sont tous favorables au dé- 
veloppement des varices, et la blessure de ces varices, complète 
ou incomplète, donne lieu à ces hémorrhagies graves comme dans- 
mes 3 malades. 

Discussion 

M. Albarran: J'ai pratiqué l'uréthrotomie interne de 1000 à I'jOO fois sans 
jamais avoir eu dhémorrhagie sérieuse. Pour l'éviter, je suis les préceptes de mon 
maître Guyon : pratiquer l'opération en plaçant la verge à 45" et en coupant avec 
des lames moyennes ; il faut en outre placer une sonde à demeure assez petite 
pour ne pas distendre le canal, le n» 16 ou 17 suffit. 

On ne cherche pas par 1 uréthrotomie à déterminer immédiatement une grande 
dilatation du canal, mais à provoquer une irritation de la partie sectionnée qui se 
ramollit par laccumulation de cellules embryonnaires, ce qui permet une dilatation 
progressive par la suite. Pour faciliter ce résultat, je pratique toujours, avec moit 
uréthrotome, des sections multiples. 

J'ai dû intervenir une fois pour une hém(»rrhagie grave chez un malade opéré 
quelques heures auparavant par un autre chirurgien : j'ai pratiqué dans ce cas 
l'uréthrotomie externe qui permet d'arriver sur le foyer du saignement. Lacystoto- 
mie sus-pubienne ne me paraît pas devoir être pratiquée en cas d hémorrhagie 
d'origine uréthrale quelle qu'en soit la cause: l'uréthrotomie externe remplit l'indica- 
tion; elle permet d agir directement sur le foyer hémorrhagique et, si la vessie con- 
tient des caillots, de pratiquer l'aspiration des caillots avec une sonde à lithotritie. 

M. Pasteau: Trois fois j'ai été appelé pour des hémorrhagies consécutives 
à l'uréthrotomie interne; dans les trois cas, la sonde à demeure qui avait été placée 
était trop volumineuse et le changement pjur une sonde plus petite a pu suffire à 
faire cesser les accidents et pourtant, dans un des cas, la sonde qui avait d'abord 
été employée n'était qu'un 17; elle était trop grosse pour le cas particulier. 

M. Tédenat: J'ai fait plus de 800 uréthrotomies internes et n'ai jamais vu 
dhémorrhagie notable. Le grand point est de donner bonne direction à la verge et 
donc au conducteur. Si le manche de ce dernier est porté trop en arrière, sa par- 
tie profonde s'appliquera contre le pubis et la lame coupera profondément le ple- 
xus de Santorini. Il importe aussi de mettre à demeure une sonde à bout coupé 
de faible calibre (16 en moyenne) qui n'est pas destinée à dilater, à distendre, mais 
à drainer. 

M. Desnos: Dans l'immense majorité des cas d'accidents consécutifs à l'uré- 
throtomie interne on relève presque toujours une faute de l'opérateur ou du malade. 
J'ai dû intervenir dans un cas d'hémorrhagie considérable chez un malade qui avait 
retiré sa sonde et l'avait remplacée lui même par une plus grosse. La vessie, an- 
térieurement infectée et très distendue; j'ai fait la cystotomie hypogastrique pour 
assurer 1 évacuation complète des caillots et l'asepsie: c'est une indication excep- 
tionnelle de la cystotomie dans ces cas pour lesquels l'uréthrotomie externe peut 
être considérée comme la règle. 

M. Kapsammer erklàrt, dass an der Abteilung seines Chefs, Professor von 
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Frisch, seit jeher principiell Urethrotornia interna ausgefiihrt werde und dass nie- 
inals eiue postoperatjve Blutung beobachtet worden wiire. Es werde immer bei der 
Opération ein Verweilkatheter Charrière N" 16 oder 18 eingefiihrt. 

M. FuRTADO: (Le texte n'a pas été remis). 

M. Cavalcanti veut seulement dire qu'après l'uréthrotomie interne il intro- 
duit dans la vessie une sonde à demeure iV* 15 ou 16 et si dans les cas qu'il a 
communiqués il a introduit les numéros 18 et 20, c'était dans le but de combattre 
l'héraorrhagie par la compression exercée par la sonde. I! a fait la cystotomie sus- 
pubienne parce qu'il trouve que cette opération peut otre faite plus rapidement 
que l'uréthrotomie externe. Quant à la sonde à demeure après l'uréthrotomie, il la 
laisse presque toujours. 

M. Albarran : (Le texte n'a pas été remis». 

* 

Cystite grippile bémorrhagique 

Par M. Pedro Alrahran, La Havane. 

L'infection vésicale au cours de la grippe est bien connue, 
mais je ne connais pas d'observation publiée dans laquelle la 
cystite ait donné lieu à de rhétnaturie. J'ai observé un malade 
qui a présenté des phénomènes de cystite d'intensité moyenne, 
accompagnés d'une hématurie abondante qui dura pendant trois 
jours: le sang colorait toute l'urine qui était plus rouge à la fin 
de la miction. 

L'examen cystoscopique me lit voir, dans la muqueuse vési- 
cale, une grande quantité de points ecchymotiques démontrant la 
source vésicale de l'hémorrhagie. 

Discussion 

M. J. Albarran: J'ai observé trois cas analogues à ceux qu'a signalés mon 
frère le dr. Albarran, de la Havane: jai suivi un de ces cas avec mon élève de 
Sard. Cbez ces trois malades, une cystite d'origine grippale s'est accompagnée 
d'hémorrhagies assez importantes; le cystocope m'a montré dans deux cas des ta- 
ches ecchymotiques dans la muqueuse vésicale; chez un autre malade, j'ai vu des 
ulcérations peu profondes qui se sont améliorées et complètement guéries par les 
instillations au nitrate d'argent. 

M. Pasteau: J'ai observé une fois, au cours de la grippe, chez une femme 
d'une trentaine d'années, deux ulcérations vésicales très nettes, à bords inégaux 
et déchiquetés et dont l'évolution fut rapide. La guérison survint d'ailleurs assez 
vite et 3 semaines après on ne pouvait trouver trace des lésions. antérieures. Au- 
cune autre cause ne pouvait être attribuée à ces ulcérations que l'infection déve- 
loppée sur la paroi vésicale au décours de la grippe. 

Fracture spontanée des calculs dans la vessie 

Par M. Kapsammer, Vienne. 

M. Kapsammer demonstrirt einen Fall von Spontanfraktur 
von Blasensteinen. Nachdem es nicht moglich war wegen Prosta 
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tahypertrophie ein Instrument in die Blase einzufiijiren, wurden 
auf dem Wege der Sectio alta 49 Bruchstucke entfçrnt, wel- 
che sich zu 10 etwa taubeneigrossen Steinen zusammenselzen 
liessen. 

Besonders bemerkensvvert erscheinen die vollkommen flachen 
Bruchflàchen, wie der Umstand, dass aile 10 Steine scheinbar 
nach einem Gesetze in ganz gleicher Weise fraklurirt waren. Der 
Umstand, dass fast kein Residuum bestand, dass Patient hàufig 
an Biasenkrâmpfen litt deutet darauf hin, dass es sich hier uni 
Spontanfraktur infolge krampfhafter Detrusorcontractionen han- 
delt. 

Traitement des ruptures deTurèthre pérlnéal— Cure radlcile 
du rétrécissement traumatlque de Turèthre 

Par 0. M. Pasteau, Paris. 

Jusqu'ici le traitement classique de la rupture de Turèthre pé- 
rincal est la suture aussi complète que possible des deux boijts 
avec ou sans drainage de la plaie. Les faits cliniques démontrent 
cependant qu'il se forme constamment un rétrécissenicnt consé- 
cutif. 

Des expériences faites sur les animaux et de nouveaux faits 
cliniques observés par MM. Pasteau et Iselin, il résulte qu'il est 
de beaucoup préférable de ne pas suturer entre eux les deux 
bouts de l'urèthre, mais, au contraire, de les amener à la peau, de 
les suturer à la peau du périnée; cette uréthrostomie faite par 
principe se ferme seule ou est fermée secondairement par un au- 
toplasle. 11 ne se forme pas ainsi de rétrécissement traumatique. 

En cas de rétrécissement traumatique, il faut réséquer large- 
ment le nodule fibreux, puis amener de même au périnée les deux 
bouts de l'urèthre sectionné. Des observations datant déjà de trois 
ans montrent qu'on obtient ainsi véritablement la cure radicale 
du rétrécifisement. 

Traitement de la tuberculose de la prostate 

Par M. TÉDENAT, Montpellier. 

Le traitement de la tuberculose prostatique est en rf^tard sur 
celui des prostatites banales et de l'hypertrophie. La cause en est 
dans la nature de la maladie et dans les notions longtemps incom- 
plètes sur le processus tuberculeux dans la prostate. 

Tant qu'on pensait que la lésion prostatique n'existait jamais 
sans des altérations de même nature, presque toujours plus avan- 
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<éeSy dans les poumons et surtout dans les autres organes de 
Tappareil génito-urinaire, on hésitait devant des interventions 
délicates, mal réglées et en soi graves. 

On sait maintenant que la tuberculose génito-urinaire existe 
sans lésions tuberculeuses ou avec des lésions bénignes et guéries 
des poumons et des grands viscères: que la tuberculose de la 
prostate apparaît, tôt ou tard, dans 7ô '/ii des cas de bacillose 
génito-urinaire; que, dans des faits relativement fréquents, elle est 
la lésion primitive, souvent latente, longtemps localisée. 

Ces notions font au chirurgien obligation d'un diagnostic pré- 
coce et précis, condition nécessaire d'une intervention qui, oppor- 
tune, peut devenir fructueuse. 

Un foyer central peut être sans symptômes dans un tiers des 
cas, dit Marwedel, même pour des formations caséeuses d'un assez 
gros volume. Souvent des nodules très faciles à apprécier ne s'ex- 
priment que par des phénomènes très discrets, et encore de loin 
en loin à l'occasion de fatigues, d'un coup de froid, d'abus de 
coït: ténesme rectal, si les lésions occupent la circonférence de 
la glande; symptômes d'urèthro-cystite au cas de nodules para-uré- 
thraux. Ces acckler)ts, explicables par des poussées de congestion 
péri tuberculeuse, vont et viennenl, légers ou intenses, à interval- 
les variables, souvent longs de plusieurs mois. On les attribue 
volontiers à une uréthrite postérieure banale, pour peu que le ma- 
lade ait eu la blennorrhagie. Le mal continue, parfois guérit, plus 
souvent s'aggrave. Aussi faut-il, suivant le conseil de Guyon, pra- 
tiquer le toucher rectal de la prostate dans tous les troubles uri- 
naires (dans tons les troubles de la défécation, ajouterai-je), comme 
on interroge le cœur dans le rhumatisme. H n'est pas moins impor- 
tant d'explorer les testicules, où existent souvent des nodules 
tuberculeux indolores et latents. On est surpris du volume et du 
nombre des masses tuberculeuses qu'on trouve chez des sujets 
qui jusque là n'ont éprouvé que des troubles fonctionnels nuls 
ou insignifiants. 

Quand on se livre systématiquement à ces explorations, on 
est étonné de la fréquence des lésions tubercpleuses qui évo- 
luent lentement et presque sans symptômes dans les divers 
organes de l'appareil génital, dans la prostate et les testicules en 
particulier. Que de vieilles hydrocèles petites au point de ne pas 
attirer l'attention du malade et qui dépendent d'une tuberculose 
épididymaire!. Que de grosses hydrocèles aussi et à tout âge ont 
la même origine. • 
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Ces notions ne sont pas sans importance au point de vue du 
traitement de la tuberculose génito-urinaire. Elles enseignent que 
la tendance à la guérison spontanée est plus grande qu'on ne le 
dit dans les livres classiques et que le rôle du médecin doit, en 
bien des cas, se borner à la favoriser par une bonne hygiène et 
un traitement général sévère. On cite un cas de Mitscherlich, où 
une tuberculose prostatique, qui durait depuis quinze ans avec 
des troubles fonctionnels légers, eut une évolution rapidement 
grave à la suite d'une blennorrhagie; un cas de Béraud et Robin^ 
où le mal resta stationnaire pendant six ans. Plus intéressantes 
encore sont deux observations de Frisch, dans lesquelles la gué- 
rison se fit, bien qu'avec les lésions prostatiques il y eût des 
lésions tuberculeuses de la vessie. 

Je possède dix observations personnelles de malades porteurs 
de lésions tuberculeuses très nettement accessibles au toucher rec- 
tal et qui sont restées localisées, inertes, presque latentes, se 
manifestant de loin en loin par de légères poussées d'uréthro-cys- 
tite, de congestion rectale. Je me suis abstenu de toute interven- 
tion instrumentale, me contentant de calmer les phénomènes con- 
gestifs et douloureux par des lavements chauds, des suppositoire» 
-belladones, de petites injections rectales, contenant 0,50 d'antipy- 
rine ou de pyramidon. Cinq de ces malades, que je revois de loin 
en loin, peuvent être considérés comme guéris. Depuis plus de six 
ans, ils n'éprouvent ni gêne ni souffrance, tant du côté du rectum 
que de la vessie et au toucher leur prostate est normale, saut 
peut-être un peu de dureté, tenant à la sclérose de guérison. Deux 
ont succombé à la phthisie pulmonaire. Chez les trois autres, la 
situation n'a presque pas changé au point de vue des lésions 
prostatiques dont ils souffrent peu, à la condition d'une hygiène 
sévère. 

En octobre 1837, j'ai vu un homme de 23 ans, soigné par le docteur ("amba- 
cérèi pour une orchiépididymite tuberculeuse bilatérale suppurée. Les lésions tes- 
ticulaires avaient déjà été reconnues cinq ans avant, à l'occasion d'une petite hé- 
maturie qui avait duré pendant trois jours et qui fut attribuée à des excès de coU 
et de boisson. Le jeune homme n'avait jamais eu de blennorrhagie. L'hématurie ne 
s'est jamais plus reproduite et les testicules étaint restés dans le statu quo, lors- 
qu'à la Hn d un« grave bronchite, jils furent le siège d'une poussée inflammatoire 
aiguë, qui se termina par une fonte caséo-purulente rapide. Quand je vis le mala- 
d.» (octobre 1887), il nous fut aisé de constater, dans le lobe droit de la prostate^ 
un nodule dur, du volume d'une grosse noisette. La vésicule séminale du même 
côté nous apparut aussi atteinte, mais légèrement. Les poumons* présentaient des 
lésions limitées au sommet et à tendances scléreuses..Nous pratiquâmes la castra- 
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tion bilatérale; la fonte purulente des deux testicules, des bourgeons fongueux 
l'imposaient. La ^érison se fit par réunion imniédiale. Cet homrae se porte bien» 
n'éprouve aucun trouble récto-vésical. f.a place du nodule tuberculeux de la pros- 
tate est marquée par une menue dépression ricatricielle. .le dois ajouter (ju'il vil à 
la campagne dans des conditions parfaites de climat et d hygiène. 

En février 1906 est entré, dans mon service de 1 Hôpital Suburbain de Mont- 
pellier^ un terrassier d'aspect vigoureux, sans lésions appréciables des poumons, 
mais avec ses deux testicules en fonte caséopurulente rapide et complète Dans 
le lobe gauche de la prostate, deux nodules du volume d'une petite noisette. De 
loin eg hùn. vagues symptômes de congestion anorertale, mais jamais aucun 
trouble urinaire Ablation des deux testicules et d'ung portion du scrotum envahi. 
Réunion per primam. J'ai revu cet homme le dix avril. 11 se porte fort hien et 
l'état anatomique de sa prostate semble amélioré. 

Dans ces cas de tuberculose fonctionnelleineiU latente, à lésions 
peu étendues et sans tendance an ramollissement, je crois, avec Bry- 
son, Cameron, que, le plus souvent, le ntieux est de s'abstenir de 
toute intervention chirurgicale et de se borner au traitement géné- 
ral de toutes les ttiberculoses: vi** au tjrand air, alimentation abon- 
dante dans laquelle la viande crue, le lait, les œufs, les purées de 
légumineuses entreront pour une grande part. La fonction géni- 
tale sera réduite au mininuim. On évitera toutes les autres cau- 
ses de congestion des organes pelviens. On n'oubliera pas que la 
constipation, sans compter ses effets nuisibles sur les fonctions 
digestives/peut être dommageable à la prostate, en la congestion- 
nant, en la traumatisant par ses scybales. 

S'il survient des poussées congestives ou intlaïunuitoires mar- 
quées par de la pesanteur pelvienne, des symptômes d'uréthro-cys- 
tite, on les combattra par des bains de siège chauds et courts, des 
irrigations chaudes du rectunt avec une sonde souple à double 
courant, par des suppositoires tnorphiens et belladones, auxquels 
on pourra incorporer de l'ichthyol, du thigénol, dont les effets 
décongestionnants sont utiles. 

S'il arrive une véritable urétbro-çystite, caractérisée par la pré- 
sence de pus dans Turine; on aura d*abord recours aux antisepti- 
ques internes, tels que Turotropine, Fhelmitol, la térébenthine, Teu- 
calyptol. Ce nVst que dans le cas où ils ne réussiraient pas 
qu'on emploierait les instillations. 11 faut en effet éviter le plus. 
possil)le rintroduction d'instruments dans la portion profonde de 
l'urèthre et, pour réduire au mininuim leur action traumatisante, 
employer des instruments souples. On a proscrit, je crois avec 
raison, les instillations de nitrate d'argent; mais je me suis sou- 
vent bien trouvé des solutions de protargol, d'argyroi et aussi des 
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solutions de sublimé corrosif mises eu honneur par Guyon, des so- 
lutions huileuses d'iodoforme, appliquées suivant. la technique de 
Bazy. 

Contre la rétention d'urine, les suppositoires opiacés bella- 
dones, les bains de sièjçe chauds; mais s'ils n'agissent pas, éva- 
cuer la vessie sans attendre qu'elle soit distendue. La sonde de 
Nélaton, la sonde en gomme à béquille, auront la préférence sur 
la sonde métallique. 

«Dans la tuberculose de la prostate, dit Morris, le mal à son 
début peut guérir, si l'état général est bon et les poumons peu at- 
teints. Evitez, autant que possible, d'introduire des instruments 
dans l'urèthre. Ils font souffïrir, irritent la prostate, aggravent la 
maladie et ne font que du mah>. 

Il en est de la tuberculose prostatique comme de la tubercu- 
lose pulmonaire. Jadis on ne diagnostiquait cette dernière que lors- 
que les lésions étaient très avancées et incurables. On méconnais- 
sait la nature des formes de début légères et curables. On sait 
maintenant que beaucoup de tuberculoses du poumon guérissent. Je 
crois qu'on en peut dire autant de la tubwculose de la prostate, 
à la condition qu'on sache reconnaître les formes limitées à leur 
début et point seulement les cas où les lésions sont arrivées à la 
période des abcès et des cavernes, avec envahissement des tissus 
périprostatiques. 

Mais l'intervention chirurgicale s'impose dans un certain nom- 
bre de cas. Si les lésions sont limitées à la prostate ou la dépas- 
sent peu, il faut agir sans retard, dès que se manifeste la moindre 
tendance au ramollissement. On mettra la prostate à nu par l'in- 
cision périnéale qui sert à la prostatectomie aujourd'hui classique 
dans le cas d'hypertrophie, et, suivant Tétat des lésions, on inci- 
sera, curettera les foyers caséeux ou on pratiquera l'ablation de 
la prostate. 

Dans deux cas, j'ai fait un large curage enlevant des masses 
caséeuses, des fongosités, cautérisé au thermo-cautère. La cavité 
a été bourrée de gaze iodoformée. Un de mes opérés a guéri en 
six semaines et reste guéri depuis cinq ans. 

OsKRVATioN I. '- J. p. Met., 34 ans, de santé safisfaisante, a eu, à l'âge de 
21 ans, une chaude-pisse qu'il a mal soignée et qui a toujours persisté; il y a trois 
ans, uréthrite postérieure intense avec hématuries terminales abondantes, ténesme 
anorectal. Le traitement a consisté en suppositoires, bains de siège, essence de 
térébenthine. L'état aigu a persisté pendant cinq semaines. Depuis, les mictions 
restent fréquentes, toutes les heures, le jour, à peine un peu moins la nuit. Le moin- 
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dre écart de régime les rend plus fréquentes et douloureuses. L'urine contient un 
peu de pus 

Le malade consulte M. Tédenat, le 15 janvier 1900, pour une orchite gauche 
survenue vers le milieu de novembre, peu douloureuse, mais dont le volume ne 
diminue pas, augmente plutôt. C'est une orchi-épididymite tuberculeuse, sans ten- 
dance au remollissement. Par le toucber rectal, on sent la prostate un peu tumé- 
fiée, avec deux nodules mous, fluctuants, occupant le lobe gaucbe. Ils ont le volume 
d'une petite noix chacun. Dans le lobe droit, quelques granulations fermes. Rier> 
aux vésicules séminales. Pas de réaction indurative autour de la prostate. A cause 
de la longue durée de la blennorrhagie, l'urèthre est exploré : la bougie à boule 
22 passe facilement. Une instillation de sublimé à 5000 est faite dans l'urèthre pos- 
térieur. 

Le malade n'accepte pas le curettage de la prostate. Il fera le traitement 
suivant: suppositoires avec un centigramme de morphine, lavement chaud matin 
et soir, deux capsules d'eucalyptol à chaque repas, lait, œuf, viandes grillées. 

10 février. Les mictions sont toujours fréquentes et douloureuses. Ténesme 
rectal augmenté, dépôt purulent abondant dans l'urine. L'app"tit a diminué, l'état 
général a faibli, sans être encore mauvais. C'est à cau.se des douleurs de la miction 
qui a lieu toutes les heures, du ténesme ano rectal, que le malade demande l'inter- 
vention qu'il avait refusée il y a un mois. 

13 février. On a constaté la présence de quelques bacilles dans l'urine qui 
contient une forte proportion de pus. Pas de modification notable dans l'état de la 
prostate. 

Le malade a été purgé la veille, le rectum abondamment irrigué avec de l'eau 
salée bouillie. Anesthésie au mélange A. C. E. Incision i)rérectale à légère concavité 
postérieure. La prostate est mise à découvert sans difficultés. Sa capsule est inci- 
sée sur la ligne médiane, mais le décollement en est difficile, aussi bien sur le lobe 
droit, où elle adhère par un tissu fibreux dense, que sur le lobe gauche. Là, en la 
décollant, les deux foyers caséeux, directement sous-capsulaires, se rompent et 
il s'écoule environ une cuillerée à soupe de pus, grumeleux, fétide. Un tampon 
d'ouate imbibé de glycérine phéniquée au tiers est introduit dans les deux 
petites cavernes qui sont ensuite curettées. La curette travaille assez loin de 
1 orèthre, mis en relief par une grosse sonde à béquille en gomme, pour qu'il n'y 
ait pas danger de le blesser. On enlève avec la curette des blocs caséeux, des fon- 
gosités grises et rouges. La curette agit jusqu'à sensation de tissu résistant : à ce 
moment 1 hémorrhagie jusque-là insignifiante devient plus abondante. 

Une petite mèche de gaze iodoformée tassée dans la cavité unique résultant 
du curettage arrête le suintement sanguin. Alors, à petits coups de ciseaux, la 
presque totalité du lobe droit dur et fragile est excisée, au prix d'un suintement 
sangum qui est arrêté avec le thermocautère. Incision médiane de l'urèthre prosta- 
tique sur la sonde. Le doigt introduit dans la vessie sent la muqueuse molle, to- 
menteuse. Elle est curettée légèrement et cautérisée avec la solution de glycérine 
au tiers. Une sonde en gomme à béquille est mise à demeure; les cavités d'abcès 
sont touchées à la teinture d'iode et bourrées de gazo iodoformée. Deux points de 
suture de chaque côté de la ligne médiane laissent un orifice central suffisant pour- 
les pansements ultérieurs. 

18 février. Le malade a peu souffert, sauf d'un^ vague pesanteur à l'extré, 
mité de la verge. La température n'a pas dépassé 37,8, le pouls varie de 80 à 95 
La presque totalité de l'urine est passée par la sonde et contient peu de pus, un 
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peu teintée de sang pendant les dt^nx premiers jours. Les mèches de gaze iodo- 
formée se détachent aisément et sont remplacées. Matin et soir, la vessie est lavée 
à petits jets, avec une solution de sublimé à 1/25000. 

10 mars. La sonde a été détinitivement enlevée le 3 mars, la cavité est ré 
•duite à un petit trajet fistuleux dans lequel on injecte tous les deux jours de la 
glycérine iodo-phéniqnée. Pas le moindre suintement d'urine par la fistule. La mi- 
ction a lieu toutes les deux heures, le jour, deux ou trois fois la nuit. Elle est peu 
pressante et se fait sans douleur. Le ténesme anorectal a beaucoup diminué. 

Le malade quitte l'hôpital le 7 avril, son testicule a subi une diminution sen- 
sible de volume. J'ai eu l'occasion de le voir à plusieurs reprises et encore le 10 
février 1906; il urine toutes les deux ou trois heures sans douleur; son urine est 
claire. Le toucher rectal permet d'atteindre une masse sclérocicatricielle, par points 
déprimée. Etat générai bon. Impuissance génitale à peu près complète. 

Obskbvation II. Louis Mas., 27 ans, a eu des ganglions suppures au cou dans 
son enfance. Jamais de blennorrhagie. Hématurie à l'âge de 18 ans attribuée à un 
refroidissement, certain. Depuis six mois, il rend, en allant à la selle, du pus 
par l'urèthre, a de la pesanteur dans la région sacrée et au fondement ; par courtes 
périodes de trois ou quatre jours, besoins d'uriner fréquents et impérieux ; léger 
dépôt purulent dans l'urine. L'appétit est satisfaisant et la santé générale aussi. Il 
y a trois semaines, rétention d'urine qui a rendu néces.<^aire le cathétérisme fait 
avec une sonde de Nélaton. 

10 juin 1902. Le toucher rectal trouve un abcès du lobe droit de la prostate 
du volume d une grosse noix verte. Rien aux vésicules séminales, ni aux testicu- 
les. Je conseille l'incision de l'abcès par voie périnéale qui est acceptée et pratiquée 
le 14 juin, après les préparatifs habituels. 

On arrive sur la capsule prostatique sans difficultés. Elle est incisée sur la 
ligne médiane, mais, aux premières tentatives de décollement, 1 abcès crève et il 
•coule un verre à Bordeaux de pus grumeleux sans odeur Tout le lobe droit est dé- 
truit et la caverne tuberculeuse communique par un pertuis large de trois ou qua- 
tre millimètres avec l'urèthre. Cette cavité est énergiquement curettée. Sur le lobe 
gauche, la décortication de la capsulp, diflicile au voisinage de la ligne médiane où 
■elle adhère, se fait plus facilement à la périphérie. La presque totalité de ce lobe 
gauche est excisée, à petits coups de ciseaux, arrachée, puis curettée. Cela ne se 
fait pas sans un suintement sanguin, ])eu abondant mais tenace. L'urèthre mis en 
évidence par une grosse sonde en gomme n'est pas lésé et n'est point incisé sur la 
ligne médiane. La cavité opératoire esi touchée avec des tampons d'ouate imbibés 
de teinture d'iode phéniquée et bourrée de gaze iodoformée. Un point de suture de 
chaque côté de la ligne médiane sur l'incision préanale. Pendant les quatre pre- 
miers jours, réaction fébrile intense. Toute l'urine passe par la sonde ; mais elle 
contient du pus et du sang en proportion notable. Après un purgatif, la fièvre tom- 
be, le malade reprend de l'appétit. 

La cicatrisation se fit en 36 jours, mais il persista pendant quatre mois une 
fistule périnéale par laquelle s'écoulaient, à chaque miction, quelques gouttes d'uri- 
ne. Puis la fi.stule se ferma. 

Le malade avait tiré bénéfice de cette intervention. Il urinait toutes les trois 
heures en moyenne, avec, de temps en temps, un petit dépôt purulent, lorsque, en 
juillet 1904 (25 mois après l'opération subie), il succomba à une bronchopneumonie 
aiguë, peut-être tuberculeuse. 

Observation m. Chez un homme de 35 ans, j'ai enlevé le testicule droit 
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rempli de foyers caséeux en ramollissement avancé et, deux mois plus tard (10 
mai 1903), la prostate bosselée, douloureuse. Cet homme était réduit à un état 
misérable par des mictions très douloureuses qui avaient lieu deux ou trois fois 
par heure Ses poumons étaient en bon état, Turine à peu près normale. 

J'arrivai sur la prostate par incision périnéale transverse. La capsule ne se 
décollait pas, mais se déchirait. Morceaux après morceaux, coupant avec les ci- 
seaux, arrachant avec les pinces, j'enlevai toute la prostate et appliquai de chaque 
côté un point de suture au catgut, unissant le col vésicai à la section centrale de 
la portion membraneuse. Elle fut bien imparfaite, cette suture en tissus fragiles et 
malmenés par les instruments ! La sonde fut bien supportée, mais la plus grande 
partie de 1 urine coula par la plaie pendant quinze jours, puis peu à peu la plaie se 
combla, se cicatrisa et il ne resta qu'une menue fistule qui mit six mois à se fer- 
mer. J'ai suivi cet opéré pendant un an. Sa situation était améliorée, mais les mi- 
ctions avaient encore lieu toutes les heures, peu douloureuses. 

Les curettages que j'avais pratiqués dans mes deux premiè- 
res observations avaient eu le même résultat, au point de vue de 
l'ablation du tissu morbide, qu'une véritable prostatectomie. Ainsi 
l'avait exigé l'étendue des lésions. Je crois qu'il vaut mieux faire 
de propos délibéré la prostatectomie sous-capsulaire. On respe- 
-ctera l'urèthre s'il n'est que peu ou point lésé. Dans le cas contraire, 
il faudra le sacrifier, en tout ou en partie. D'ailleurs le curage 
large des foyers caséeux a donné des résultats satisfaisants à Al- 
barran, à Socin. La prostatectomie a réussi entre les mains de Dit- 
tel, de Marwedel, de Gaudier, d'Albarran. 

On peut en espérer bénéfice dans les cas où les lésions sont 
limitées à la prostate et n'ont pas envahi les tissus voisins. Il faut 
donc intervenir de bonne heure, dès qu'on voit que le tissu mor- 
bide tend au ramollissement. Pourtant si le bon état général du 
malade, si l'intégrité relative des reins, des poumons, font espérer 
•qu'il sera capable de faire les frais d'une opération qui n'est pas sans 
gravité, il sera permis d'enlever la prostate, les vésicules séminales 
■et le col vésicai malades. Je l'ai fait une fois avec succès opéra- 
toire dans un cas de cancer que j'avais pris pour une banale hy- 
pertrophie et Socin n'a-t-il pas réussi en enlevant la prostate, les 
vésicules séminales, une partie de l'urèthre et un testicule. 

Quand la vessie est envahie au loin, que l'état des reins laisse 
à désirer, une cystostomie périnéale combinée, s'il y a lieu, à la tail- 
le sus-pubienne, permettra un drainage efficace qui calmera les dou- 
leurs. J'ai fait plusieurs fois la taille médiane, depuis l'année 1882. 
Mayer et Hanel, Conitzer Socin y ont eu également recours. Mais 
ceci est du traitement palliatif. Il n'est point à dédaigner. 

Les injections intra-prostatiques de chlorure de zinc, après 
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mise à nu de la prostate par voie périnéale, ont donné, en 4-& 
semaines, une guérisou par sclérose à Desnos. C*est un procédé 
douloureux, à résultats problématiques, et, une fois la prostate 
mise à découvert, le mieux est encore de l'extirper ou d'en faire 
révidement, aussi complet que possible. 

Quant aux petits moyens vantés par quelques chirurgiens 
(instillations par voie uréthrale de sublimé, d'iodoforme, de baume 
de Pérou), nous croyons qu'ils sont plus nuisibles qu'utiles. 

. Clôture 

M. Arthur Furtado déclare clos les travaux de la section. 
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QUI n'ont pu Être lues en séance 

T. 

La prostatectomle dans l'hypertrophie prostatique, au point de vue 

de la chirurgie américaine 

Par M. Ramon Guiteras, New York. 

Lors du XIII Congrès International de Paris, en 1900, je pré- 
sentais un rapport sur Tétat actuel du traitement de Thypertro- 
phie prostatique dans les Etats-Unis, terminé par les mots sui- 
vants: «A mon avis, l'opération de la prostatectomie est encore dans 
son enfance; c'est-à-dire, elle occupe la même position tenue par 
l'hystérectomie il y a quelques années; mais je ne doute guère 
qu'elle ne soit simplifiée un de ces jours; et tous les opérateurs 
intéressés feraient bien de travailler pour l'amélioration du pro- 
cédé en question». 

Au jour qu'il est, d'après les opinions de mes confrères en 
ce qui regarde la prostatectomie, et encore la satisfaction que je 
ressens avec ma technique personnelle, je suis porté à croire que 
le temps est venu où l'opération de la prostatectomie se trouve ré- 
duite à une simplicité telle qu'elle est aussi facile à pratiquer que 
l'hystérectomie. Cette simplification dépend d'une meilleure expo- 
sition de la vessie et de la prostate, qui s'obtient par le change- 
ment de la position du malade, et par le recours à l'emploi du sac 
rectal. 

Dès son origine, la prostatectomie a réclamé l'attention des 
opérateurs américains, qui dans la chirurgie urinaire, aussi bien 
que dans toutes les autres branches opératoires, basent leur ma- 
nière de procéder sur ce qui leur paraît la méthode la plus dési- 
rable d'un chirurgien quelconque. 

M. Gill, en 1886, avait à peine commencé ses travaux à 
l'égard de la prostatectomie sus-pubienne, par l'ablation de la 
glande en bloc ou par lobes et en fragments, que déjà Bellfîeld, 
de Chicago, la modifiait par l'addition de l'uréthrotomie périnéale 
(boutonnière) pour facihter le drainage. L'opération de Bellfîeld, 
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ayant été acceptée par nos chirurgiens, est encore suivie par la 
plupart de ceux qui pratiquent l'opération sus-pubienne. Pourtant 




le temps a démontré que ce n'est plus nécessaire, et le procédé 
étant superflu, il a été abandonné par une partie des chirurgiens. 
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Pendant que les prostatectomies sus-pubiennes ou abdomina- 
les étaient pratiquées par la plupart des chirurgiens, Nicoll com- 
mençait à enlever la prostate d'en-bas par une voie dite péri- 
néale. Cette opération se réduisait à une cystotomie sus-pubienne, 
avec le but de permettre l'emploi de la compression de la prostate 
du haut, finissant l'opération d'en bas par le périnée. Pour la par- 
tie périneale de l'opération, on plaçait le malade comme pour la 
lithotomie, et l'on faisait une incision en T dans le périnée, en 
allant jusqu'à la prostate, qu'on poussait ensuite dans la plaie pe- 
rinéale, moyennant les doigts placés dans la vessie. Nicoll cou- 
pait ensuite à travers la capsule externe de la prostate, énucléant 
la glande de sa place entre l'urèthre et la capsule externe avec 
l'index, assisté d'un «Volkmann curette», ou d'un périostome, sans 
ouvrir l'urèthre ou la vessie. Le drainage s'établissait par la voie 
hypogastrique. 




Fig. 2. — Montrant une section verticale du tronc, et la forme îaue pren- 
dra la vessie si elle contient assez de liquide pour la remplir. L'es- 
pace entre A-B montre la distance jusau'à laquelle on a décollé le pé- 
ritoine au-dessus de la symphyse du pubis. On voit la sonde introduite 
dans la vessie, prèle à être fermée pendant l'opcration. Le colpeuryn- 
ter peut être vu apUti dans le rectum. 

En étudiant cette opération attentivement, on verra bien que, 
avec la seule exception de la cystotomie sus-pubienne, c'est essen- 
tiellement la même manière d'enlever la prostate telle qu'elle est 
pratiquée par les chirurgiens français d'aujourd'hui. 

L'opération était modifiée par Alexander, qui incisait l'urèthre 
membraneux, à travers le périnée, continuant cette incision ius- 
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qu'à l'apex de la prostate, de manière qu'il lui était possible d'in- 
sinuer son index entre la prostate et la capsule externe, après 




quoi il pratiquait l'énucléation de la glande. Le drainage s'éta* 
blissait d'en-haut et d'en-bas. 
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Goodfellow, de San Francisco, et Whisard, de Indianapolis, 
furent les premiers chirurgiens qui énucléèrent la glande à tra- 
vers Turèthre prostatique, sans ouvrir la vessie, ce qui signifiait 
un grand progrès de la chirurgie périnéale prostatique. 




Fig. 4. — On voit que la forme de la vessie a été bien chan^ce par la pres- 
sion du colpeurynter sur cet organe d'enbas. La vessie est vue «lion- 
§ée et aplatie. On remarque que l'espace A-B, qui montre la distance 
u péritoine au-dessus du pubis, est beaucoup plus grand que dans la 
section verucalc précédente. Dans cette position, on fera une incision 
mesurant de neuf à onze centimètres dans la ligne médiane jusqu'au 
péritoine et la vessie, passant du pubis vers le haut et l'ombilic. On 
voit distinctement l'espace A Bde la paroi vésicale, aussi bien que l'at- 
tachemeiiT du pli périionéal en B- Celui-ci est encore repoussé vers le 
haut, et l'on saisit la paroi vésicale avec des pincesà-ooule, au plus 
haut point où elle n'est pas reconverte de péritoine. 



Donc, pendant la première moitié de la dernière décade du 
XIX siècle, la prostate avait été avantageusement enlevée par 
1) la voie sus-pubienne, avec drainage du haut seulement; 2) la 
même voie, drainage d'en-bas aussi; 3) la voie périnéale, sans ou- 
vrir Turèthre, contre-pression à travers la vessie, avec drainage 
vésical, sus-pubienne; 4) la voie périnéale, ouvrant Turèthre, con- 
tre-pression à travers la vessie, avec drainage au dessus et au 
dessous; 5) la voie périnéale, après Turéthrotomie périnéale, sans 
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pratiquer lacystotomie sus-pubienne pour faire la contre-pression^ 
et en établissant le drainage d*en-bas seulement. 

Une nouvelle époque était alors inaugurée en chirurgie pros- 
tatique, qui recevait un nouvel élan moyennant la compression de 
la glande pour faciliter son enlèvement. Cela s'obtenait de deux ma- 
nières différentes, celle de «pousser» et celle de «tirer». Fuller, de 
New-Nork, était le premier chirurgien qui avait recours au «pous- 
ser», moyennant la compression du périnée avec le poing, pour 
donner à la prostate une position plus favorable à l'ablation, par 
l'index de l'autre main dans la vessie, après la cystotomie sus-pu- 
bienne, bien entendu. 




Fig. 5. — Illustrant le tronc et les extrémités dans la position de Trende- 
lenburg, comme dans la dernière gravure ; mais vue du haut. Le tronc 
est recouvert d'un drap opératoire, et serviettes. La région de Topé- 
ration est visible du pubis jusqu'à l'ombilic, dans le centre duquel se 
trouve la ligne de l'incision. 



Syms, de New York, au contraire, adoptait le «tirer» dans sa 
pratique de la prostatectomie périnéale, d'après la méthode de 
Goodfellow-Wishard. Après avoir pratiqué l'uréthrotomie périnéale,. 
il introduisait dans la vessie un tuyau terminé par un ballon en 
caoutchouc. Ce ballon ayant été rempli d'eau, le tuyau était com- 
primé et tiré par un assistant, de manière à déprimer la prostate 
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par la compression pendant le procès d'ablation. Drainage d'en-bas. 
seulement. 

Des désenclaveurs en métal pour la vessie ont été introduits, 
depuis ce temps par Gouley, Guiteras, Murphy, Lydston, Ferguson^ 
Young, etc., instruments plus simples, plus forts, et plus sûrs que 
le ballon de Syms. 




Fif.6 — Montrant l'incision jusqu'à la vessie, la paroi vësicale tout juste 
an-dessous du péritoine étant retenue par des pinces à deux griffes, 
tandis que les parois de 1'* rifice sent maintenues en bas et aux côtés 
par des rctracteurs. On voit l'incision dans la vessie, des pincci-à-bou- 
fe jusqu'au pubis. Le liquide s'échappe maintenanl de la vessie, et le 
colpeurynter est vidé et retiré. 

La méthode de compression de Tnuteiir : IJovératioii rectové- 
sicale. — En ce temps-là, je prenais un vif intérêt dans les opéra- 
tions prostatiques sus-pubiennes, et comme je me trouvais du 
même service hôpitalier de M. Fuller, je suivais sa manière d'opé- 
rer avec grande attention. J'adoptais sa technique, avec cette excep- 
tion que je comprimais la glande moyennant l'index et le troisième 
doigt de la main gauche placés dans le rectum, au lieu du poing 
ferme dans le périnée. Reconnaissant tout de suite l'avantage et 
la supériorité de cette méthode, un extrait de cette méthode de 
prostatectomie était offert par moi lors de mon rapport présenté au 
Xlll Congrès International de Médecine, au mois d'arril 1900. 
La méthode ensuite était décrite en abrégé dans les transactions, 
du Congrès, et au complet dans le «New Vork Médical Journal», dé* 
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•cembre 8, 1900. La description de l'opération était répétée dans 
les transactions du Congrès Pan-American, à la Havane, Cuba, 5 
février 1901; encore au Congrès de la American Médical Associa- 
tion à St.-Paul, juin 1901; et elle était publiée dans les trans- 
actions du département chirurgical, et dans le «Philadelphia Medi- 
<*al Journal», 20 avril 1901. 

Sommaire des étapes de cette opération. — On pratique la cys- 
totomie sus-pubienne. L'index de la main droite s'introduit dans la 
vessie, et deux doigts de la main gauche dans le rectum, touchant 
la prostate. Ensuite on introduit des ciseaux pointus dans la ves- 
sie, de manière à faire passer les pointes à travers la paroi vé- 
sicale, où elle recouvre le bas-fonds d'un lobe prostatique. On 
ouvre les ciseaux, produisant une déchirure, et une déchirure 
semblable s'impose ensuite à l'autre lobe; ou bien cette incision est 
faite justement à travers le bas-fonds de la glande, de manière à 
trancher la paroi vésicale qui couvre les deux lobes latéraux, ou 
bien tous les trois lobes prostatiques. 

La pointe de l'index droit s'introduit ensuite dans l'une de ces 
incisions, s'insinuant entre la prostate et la capsule externe, que 
le doigt va énucléer l'une après l'autre. Le lobe médian s'enlève avec 
un des lobes latéraux, ou parfois il faudra l'enlever séparément. 
On établit ou le drainage sus-pubien, ou bien le drainage combiné, 
<ren haut et d'en bas, après la cystotomie périnéale. 

En ce temps-là, j'étais parfaitement salisfait de cette opération, 
-qui avait été adoptée par beaucoup de chirurgiens chez nous aussi 
bien qu'à l'étranger, comme par exemple Freyer, de Londres, et 
Deaver, de Philadelphie, par lesquels elle a été pratiquée bien sou- 
vent. 

Pendant quelque temps, mes résultats étaient excellents, parce 
•que j'opérais principalement sur des cas choisis, suivant la métho- 
de de Bottini pour les autres. Néanmoins, peu à peu je commen- 
<;ais à pratiquer plus rarement les opérations Bottini, et plus fré- 
quemment la prostatectomie, avec le résultat d'une plus grande 
mortalité. 

Mes confrères, qui enlevaient la prostate par la voie péri- 
néale, semblaient être convaincus de la simplicité et facilité su- 
périeures de leur méthode, de ses meilleurs résultats, et de sa 
moindre mortalité. J'arrivais donc à la conclusion que pour le 
bien-être de mes malades il me faudrait adopter l'opération qui 
•donnait les meilleures statistiques, et je commençais donc à prati- 
quer des prostatectomies périnéales. Je ne voyais aucune raison 
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pour ouvrir la vessie par la voie sus-pubienne pour le but de la 
contre-pression; car j'étais convaincu de ce qu'on pourrait obte- 
nir une pression suffisante en incisant la paroi abdominale par 
la voie sus-pubienne, comprimant la prostate dans l'espace de Re- 
tzius. Je me mettais donc à opérer de cette manière, avec de très 
bons résultats («Phila. Med. Journ.», 20 avril 1901). 




Fig 7— Les parois de la vessie sont rétractées en haut, en bas, et des deux 
côtés; la prostate est saisie avec des pinces à deux griffes, la pointe d'une 
branche se trouvant dans l'urèthre prostatique, l'autre retenant la paroi 
postérieure du bas-fond de la glande Les incisions passent par la paroi 
vésicale à travers le bas-fond de la glande de chaque côté. L'index et 
le doigt moyen de la main gauche gantée s'introduisent dans le rectum, 
pour y faire contre-pression d'en-bas sur la glande, tandis que l'index 
de la main droite s'mtroduit dans l'incision au-dessus du bas-fond du 
lobe droit de la glande, pénétrant dans l'espace entre la paroi vésicale 
et la capsula propria de la prostate. 



Mais bientôt j'appris que beaucoup de chirurgiens pratiquaient 
l'opération de Goodfellow, qui n'exige aucune incision sus-pubienne, 
et qu'ils réusissaient. Cette opération, je la mettais plusieurs fois 
à l'épreuve, et je me trouvais bien content de sa grande simplicité: 
mais j'étais convamcu de ce que la méthode de traction par le 
ballon Syms en constituait une amélioration. Je commençais à 
expérimenter avec des désenclaveurs en métal, et je faisais faire 
un instrument qui semblait aller au devant de toutes les exigences 
du cas. C'était une sonde aplatie en-bas, du devant au derrière, 
ayant une courbure postérieure à son extrémité. On pouvait intro. 
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duire cet instrument à travers la plaie perinéale dans la ves 
sie, et Ty tourner de manière à comprimer une partie quelconquer 




de la prostate en train d'énudéation, poussant la glande vers le 
doigt qui enlève. 
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Dans cet espace limité, il m'était souvent assez difficile de 
retirer un lobe après l'avoir exposé, puisqu'il allait glisser au-des- 
sus de doigt qui travaillait; et j'inventais une pince pour saisir les 
lobes, cette pince se retirant avec une main, tandis que l'index de 
l'autre main passait vers le haut au-dessus des branches des pin- 
ces, séparant le lobe où il y avait des adhérences. Ces instruments, 
je les présentai à l'Académie de Médecine au mois de janvier 
1902; les descriptions, avec gravures, étant publiées en même 
temps dans le «New York Médical Journal», j'ai depuis donné la 
courbure périnéale à ces pinces. (Meeting of the American Urolo- 
gical Association, New Orléans, May, 1903). 

Les prostatectomies périnéales, je les continuai jusqu'à ce 
que j'arrivai à la conclusion que, tandis qu'un nombre de pros- 
îtates pouvaient en effet être enlevées avec plus de facilité et de 
;sûreté par la voie périnéale que par la voie sus-pubienne, ce 
n'était guère possible pour les autres; et que des résultats bien 
supérieurs s'obtiendraient par la voie sus-pubienne, avec une 
technique également soignée. Autrement dit, j'étais convaincu que 
malgré la sûreté de la voie périnéale, les résultats, l'objet de l'o- 
pération n'étaient pas aussi bons; et j'avais l'idée que j'aurais 
pu perfectionner considérablement ma prostatectomie sus-pubienne 
si j'avais dévoué le même temps à l'étude de la technique dans 
4'opération sus-pubienne que j'avais donné aux détails de mon 
procédé périnéal. 11 me semblait encore que les rapports bril- 
lants sur les opérations périnéales avaient servi à vanter les mé- 
rites d'une opération plus moderne, qu'on croyait plus facile que 
le procédé sus-pubien, à tel point que chaque opérateur se sentait 
à même de la pratiquer. L'observateur était témoin d'une opéra- 
tion qui consistait tout bonnement dans une incision faite dans 
l'urèthre périnéal, où l'on incisait la partie prostatique du canal, 
introduisait l'index dans l'incision, le glissait par-ci par-là, enle- 
vait des fragments plus ou moins grands de la glande, introdui- 
sait un tuyau périnéal dans la vessie, permettait à la plaie de se 
fermer, et l'on rapportait ensuite une opération périnéale réussie, 
puisque le malade avait fait une guérison opératoire. Le soulage- 
ment temporaire ressenti par plusieurs de ces malades était dû 
au repos au lit, au drainage, au lavage de la vessie, et à l'emploi 
des antiseptiques et antispasmodiques urinaires. Mais, une fois le 
malade debout, l'on observait en plusieurs cas de l'incontinence 
urinaire, les urines s'échappant par gouttes, ou bien des fistules 
urinaires, avec un retour de l'urination fréquente et du ténesme. 
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Plusieurs malades venaient me voir dans ces conditions, et je- 
commençai à croire que les rapports des opérations périnéales^ 
étaient trop teintés en rose; et aussi à réfléchir sur les avan- 
tages d'une étude plus approfondie des cas prostatiques, avec l'idée 
de ne pas avoir recours à une seule méthode de prostatecto- 
mie, et de perfectionner les détails de ma technique en général. 
J'arrivai à la conclusion que les prostates à enlever par la voie 
périnéale, c'étaient les glandes occupant une position basse dans 
des individus minces, et paraissant considérablement agrandies 
au toucher rectal. Quant aux autres, il vaut mieux les enlever 
par la voie suspubienmî; de même pour les cas où il existe un 
calcul vésical. 




Fig. Q. — Montrant une section verticale antéro postérieure du corps. L'in- 
dex et le doigt moyen de la main gauche se trouvent dans le rectam, où 
ils repoussent la glande vers le haut. L'index de la main droite, après 
s'être insinué entre la paroi vésicale cl la prostate, psi prêt à passer 
entre la capsula propria et la capsule externe de la glande. Quand le 
do'gt aura atteint l'apex du lobe, il ira l'accrocher, le poussant vers le 
haut et le faisant sortir par l'incision, dars laquelle on a vu passer la 
pointe du doigt figure 7). Pendant l'opération, un petit tampon est 
maintenu dans la partie supérieure de la vessie, pour absorber tous les 
suintements. Un rétracteur est appliqué au-dt-ssus, pour empêcher l'in- 
testin de descendre vers la vessie, et repousser la paroi vésicale 
dans la région opératoire. 

Les cas modèles pour la prostatectomie sus-pubienne sont 
ceux où il y a une grande quantité toujours croissante des urines 
résiduaires, à cause d'une prostate qui se pousse dans la vessie. 
Ces glandes-là parfois ne paraissent pas beaucoup agrandies au 
toucher rectal, mais elles procurent en général la «sensation 
haute». 
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En s'agrandissant, ces glandes s'étendent à la vessie le long^ 
de Turèthre, et la partie postérieure du bas-fond de la prostate est 
à tel point plus hypertrophiée que la partie antérieure que la con- 
dition résulte dans la formation d'une espèce de colline, avec le 
méat urinaire intérieur sur la pente antérieur, tandis qu'il y a 
une poche vésicale derrière la prostate du côté postérieur. 

Le retour à la méthode sus-pubienne. — A mon retour à la 
méthode sus-pubienne, je pratiquai la même opération de jadis, 
tout en essayant d!arranger les détails de mon travail de manière 
que la région était constamment exposée à un degré suffisant pour 
bien voir et démontrer les étapes de l'opération. Pour accomplir 
ce but, certains détails s'imposaient, tels qu'une incision assez, 
longue dans la paroi abdominale; l'orifice le plus grand possible 
dans la vessie, sans blesser le péritoine; une bonne rétraction de 
la paroi vésicale; le malade dans une position empêchant qu'une 
accumulation de sang ne permette pas l'inspection de la prostate. En 
étudiant tous ces détails, je me rendais compte des avantages de 
la table de Trendelenburg, qui permet le changement de la posi- 
tion du malade au gré de l'opérateur, aussi du sac rectal, pour 
pousser le péritoine vers le haut; et de l'emploi de petits tam- 
pons abdominaux dans la paroi supérieure de la vessie, pour 
absorber des solutions ou du sang répandu. 

Technique. — Le malade arrive, couché à plat sur le do3, sur 
une table Trendelenburg (fig. 1). On introduit dans le rectum un 
sac rectal, ou colpeurynter, et dans l'urèthre une sonde en caout- 
chouc. La vessie est remplie ensuite avec une solution d'acide bori- 
que, 250 ce. à 600 ce, qu'on injecte par une seringue à piston (fig. 2). 

Ensuite, on met le malade dans la position de Trendelenburg 
complète (fig. 3); ce fait, on injecte à peu près 250-300 ce. de liqui- 
de dans le colpeurynter, (fig. 4). Chez les sujets minces, la vessie 
dilatée est rendue visible de cette manière. On fait une incision 
mesurant à peu près onze centimètres, et remontant de la sym- 
physe du pubis dans la ligne médiane, coupant la peau, les fas- 
cia, et les muscles (fig. 5). On décolle le péritoine aussi loin que 
possible de la vessie, retenant la paroi à ce point dans des pin- 
ces à deux griffes; et l'on fait une incision depuis les pinces jus- 
qu'au pubis (fig. 6). Cette incision doit mesurer neuf centimètres 
si c'est possible. Une suture de traction est placée de chaque côté 
de l'incision. Ensuite, il faut essuyer la vessie avec des éponges, 
l'écarter des quatre côtés, et enlever le colpeurynter. 

Puis il faut saisir la prostate dans une pince à deux griffes 
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une branche dans l'urèthre et l'autre derrière le bas-fond prosta- 
tique dans la ligne moyenne. Deux doigts de la main gauche gan- 
tée s'introduisent dans le rectum, où ils poussent la prostate vers 
l'incision dans la vessie. A ce moment, la vessie étant écartée, la 
prostate retenue en haut par les pinces h deux griffes et repous- 
sée du rectum par les doigts de l'autre main, on obtient la meil- 
leure vue possible de la glande; et j'ai réussi quelquefois à faire 




Fig. lo. Pince prostatique, pour enlever les lobes de la glande, 
après qu'ils ont été détachés de la capsule externe 

•sortir la prostate à tel point qu'une partie de la glande se trou- 
vait au-dessus de la surface de la paroi abdominale. La position 
du malade sert à protéger la région prostatique en ce temps, car 
-en cas d'hémorrhagie le sang coulera dans la direction opposée, 
où il sera absorbé par le tampon de gaze placé dans la partie 
supérieure de la vessie. 

11 est maintenant possible de faire une ini ision verticale au- 
dessus de chaque lobe latéral de la prostate; ou bien l'on peut 
faire une incision transverse postérieure, placée au juste milieu 
■entre le méat intérieur et la surface postérieure du bas-fond 
prostatique (fig. 7). 

On changera la position du malade à la demie-Trendelenburg 
(fig. 8), puisque l'énucléation devient plus facile dans cette position 
<iue dans la Trendelenburg complète. On gardera dans le fond de 
la vessie un petit tampon abdominal, pour empêcher le prolapsus 
en bas, et pour absorber du sang répandu. 

Introduire Tindex droit dans l'une des incisions faites dans 
la paroi vésicale au-dessus du bas-fond de la prostate et enlever un 
lobe latéral, suivi de l'autre, à travers l'incision qui reste (fig. 9). 
Knucléer le lobe moyen, s'il ne sort point avec l'un ou l'autre des 
latéraux, ou les fragments qui restent. S'il y a des adhérences, 
disséquer avec des ciseaux courbes. En présence d'un lobe re- 
tenu à un point quelconque, on le saisira avec les pinces prosta- 
tiques (fig. 10), ayant recours à une douce traction, en essayant 
^e le libérer. 

Introduire une sonde en gomme, la plus grande possible (25-30), 
•coudée à deux orifices, à demeure, à travers l'urèthre dans la vessie ; 
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et une sonde molle en caoutchouc (36-40; à travers Tincision sus-pii. 
bienne dans la vessie, de manière que les bouts des deux tuyaux se 
trouvent en contact Je les attache parfois moyennant une pièce de 
catgut fin. La vessie et les fascia sont ensuite fermés avec du 
catgut chromisé, sutures entrecoupées jusqu'au tuyau; et la peau 
est réunie avec du simple gut. Une mince mèche de gaze longe le 
tuyau jusqu'à la vessie. Le tuyau est attaché à la peau par une 
simple suture en gat. Drainage de la vessie par siphon, à travers 
le tuyau sus-pubien; le tuyau inférieur est fermé à bouchon (fig. 11). 
On lave la vessie d'en haut ou d'en bas, trois fois par jour, 
ou plus souvent Si le drainage ne suffit pas. Le liquide entre par 
le tuyau au-dessus, et il sort par le tuyau au-dessous, ou vice versa, 
dépendant du cas. 




Fig. II. — Montrant la manière de faire le drainage delà ^essie après l'opé- 
ration. Une sonde en caoutchouc est introduite à travers l'incision 
sus-pubienne de la vessie et une sonde en gomme à travers^ l'urethre. 

Quand les urines ne sont plus mélangées de sanp, on enlève 
le tuyau supérieur, tandis que la sonde uréthrale reste à demeure, 
jusqu'à ce que la plaie périnéale se soit fermée. Après quelques 
jours, une sonde plus petite en raoutchonc pourra remplacer la 
grande sonde en gomme. 

La sonde sus-pubienne reste en génoral pour deux à quatre 
jours, et le tuyau infra-pubien pour deux semaines. On lavera la 
vessie tous les jours par en bas avec une solution d'acide borique; 
une fois, avec une solution de nitrate d'argent 1/4000. 

Après que l'orifice sus-pubien de la vessie s'est fermé, les 
urines cessant de s'échapper par gouttes, on pourra boucher la 
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sonde uréthrale, enlevant le bouchon toutes les deux heures, ou 
aussi souvent que nécessaire pour soulager le besoin de miction. 

Le malade est nourri de lait pour les premiers quatre jours, 
après quoi il est mis au régime ordinaire, s'il n'y a pas de com- 
plications. On lui donnera de l'urotropine, et beaucoup d'eau à 
boire. En général, le malade peut quitter son lit après deux se- 
maines, et l'hôpital après trois semaines ; quelquefois il sera de- 
bout et marchera dans la chambre peu de jours après son opéra- 
tion. Pourtant, à mon avis, ce n'est pas de la bonne chirurgie, à 
cause du danger des petits abcès des sutures, et des hernies 
ventrales. 

L'emploi de la sonde uréthrale à demeure après l'opération 
est de la dernière importance, à mon avis, puisqu'il permet un 
drainage tout aussi efficace que celui obtenu par un tuyau à tra- 
vers une incision périnéale après une uréthrotomie. Encore, l'es- 
pace qui reste après l'ablation de la prostate rencontre un objet 
assez grand dans l'urèthre prostatique, autour duquel il se ferme 
pendant le procès de guérison. 

En finissant, je dirai que la prostatectomie sus-pubienne oc- 
cupe la même position relative à l'opération périnéale que l'hys- 
térectomie abdominale envers le même procédé vaginal; puisque 
c'est un meilleur procédé chirurgical; puisque le changement 
de la position du malade simplifie les différentes étapes de l'opéra- 
tion; et que dans la plupart des cas, la prostatectomie sus-pubienne 
est préférable à l'opération périnéale, à cause des résultats opé- 
ratoires définitifs, pour lesquels cette opération est pratiquée. 

Les praticiens demanderont: Mais pourquoi défendre une opé- 
ration qui a une mortalité plus grande que par la voie périnéale? 
La réponse, c'est une autre question: Pourquoi les prostatiques 
sont-ils soumis à une opération? C'est avec le but de les soulager 
de certains symptômes fâcheux, de prévenir certaines complica- 
tions dangereuses, et de leur rendre le mieux possible la miction 
spontanée volontaire et normale. Ces résultats s'obtiennent plus 
certainement par la méthode sus-pubienne ; conclusion à laquelle 
l'auteur est parvenu après quinze années d'expérience opéra- 
toire avec des cas prostatiques, et après avoir fait une étude bien 
soignée, pendant tout ce temps, des opérations périnéales aussi 
bien que de celles par la voie sus-pubienne. 
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Deox graphiques de polynrie expérimentale 

Par M. Henriqub Bastos, Lisbonne. 

Je viens vous présenter deux 
graphiques que je considère très 
intéressants par plusieurs raisons. 
Ce sont deux graphiques de po- 
lyurie expérimentale obtenus en 
deux cas de tuberculose rénale, 
nephrectomisés et guéris à mer- 
veille malgré le misérable état gé- 
néral des malades et si misérable 
que leur opération inspirerait des 
craintes, même au chirurgien le 
plus hardi. Dans l'excellent traité 
sur le diagnostic fonctionnel des 
reins, du prof. Albarran, il n'y a 
aucun graphique où les reins se 
soient conduits d'une façon si dif- 
férente à l'égard de leur excitation 
fonctionnelle. Le bon rein a fait 
une élimination pareille à celle 
des reins sains, mais le mauvais 
rein a répondu dans un des cas 
d'une façon qui n'a pas encore 
été signalée. 

Dans le graphique de l'obs. 
379 l'élimination, qui était d'abord 
de 45 grammes du côté malade 
et de 40 grammes du bon rein, 
est montée ensuite à 53 et 138 gr. 
et dans la t:oisième demi-heure, 
pendant que 1 élimination du bon 
rein montait à 302 gr., celle du 
mauvais rein descendait de 53 à 
35 gr. et à 8 gr. pendant la qua- 
trième demi-heure. Le même s'est 
passé depuis le commencement de 
l'épreuve avec l'urée et les chloru- 
res. Par l'excitation fonctionnelle 
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Obs. 379 
Urée par 1000 xNaCl p. 1000 
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Obs. 379 
Urée en centigrammes NaCl en centigrammes 
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Obs. 419 
Quantité 




que j'ai obtenue par de Teau com- 
mune froide, le bon rein a travaillé 
davantage, tandis que le mauvais 
rein a travaillé encore pire, ayant 
éliminé encore moins que lorqu'il 
n'était pas excité. Le résultat de 
l'épreuve dans ces deux cas a été 
si clair qu'il m'a entièrement suffi 
à faire le diagnostic précis et le 
pronostic sûr, sans perdre mon 
temps avec toutes les autres métho- 
des du diagnostic des reins. 

Je crois qu'on doit faire sys- 
tématiquement ce que j'ai fait moi- 
même et ce que je fais habituelle- 
ment pour mon diagnostic rénal. 
Dès que je pense à une maladie ré- 
nale, je prie mon malade de me vi- 
siter le matin à jeun pour faire la 
cystoscopie. Je me sers du cysto- 
scope à cathéLerisme pour l'examen 
de sa vessie et je fais de suite la 
polyurie expérimentale que je crois 
préférable à toutes les autres mé- 
thodes, parce qu'elle est la seule 
qui nous renseigne exactement et 
avec sûreté sur l'état des deux reins. 
Par l'examen chimique, histologi- 
que et bactériologique de chacun des 
échantillons d'urine recueillis pen- 
dant l'épreuve d'Albarran, on peut 
toujours connaître la valeur de cha- 
cun des reins, comme on pourra dans 
la majorité des cas par la seule épreu- 
ve faire le diagnostic ferme de la ma- 
ladie. Je crois même que quand l'uri- 
nologie sera plus avancée qu'elle l'est 
en ce pioment déjà en Amérique, 
l'épreuve d'Albarran sera suffisante 
en tous les cas et on ne forcera plus 
les malades à pisser le bleu ou à 
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Obs. 419 

Urée en centigrammes CINa en cenfigrmames 
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pisser le sucre, ni à d'autres essais plus ou inoias trompeurs. Dans 
ces deux cas, la durée de la maladie, la maigreur des malades 
la purulence des urines et sa richesse en bacilles, les faciès qui 
ressemblaient tout à fait à ceux des poitrinaires cavitaires, les souf- 
frances vésico-renales et la profondeur des lésions vésicales, ame- 
naient à un pronostic très grave. Mes deux graphiques m*ont 
permis de faire un pronostic bénin et d'opérer, sûr des bons ré- 
sultats médiats et immédiats. Pendant les opérations, j'ai eu le plus 
grand soin de ne pas crever les reins où je sentais des portions 
ramollies, et dès que j'ai pu couper entre deux clamps sur le bas- 
sinet et Turetère, je l'ai laissé sans essayer mêine de faire la plus 
petito urétérectomie. 

Les deux malades ont bien facilement guéri et il ne leur reste 
de l'opération faite depuis six mois qu'une petite fistule lombai- 
re. L'une a encore des mictions très fréquentes (toutes les heures),, 
mais elle n'a point de bacilles à l'examen direct et l'inoculation 
des cobayes a été négative; je crois que cette fréquence ne dépend 
que de très profondes lésions cicatricielles que sa vessie pré- 
sente du fait même de la guérison. 

Les deux malades ont vu grandir leur poids de quelques ki- 
los et je suis heureux d'enregistrer ces cas comme des guérisons 
de tuberculose urinaire, malgré l'état déplorable qu'ils présentaient 
au début. Et je ne dois ces bons résultats qu'à l'épreuve d'Albar- 
ran, laquelle est pour moi la plus précieuse des nouvelles acqui- 
sitions pour le diagnostic et le pronostic des maladies des reins» 
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ERRATUtVI 

Page 12, ligne 9, au lieu de ou petits kystes il faut lire en petits kystes. 
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